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main,  Paris  Ve.  ,TT  „  , 

H.  Cazeneuve,  Médecin  principal  M,  Section  d'Hygiène  Soc.  des 

Nations.  ^ 

A.  Chopard,  Médecin  2e"  division  Société  de  Construction  des  Che¬ 
mins  de  fer  Indochinois,  Keror,  La  Ciotat,  Bouches-du-Rhône. 

N.  Clapier,  Médecin-major  ir°  Cl.  T  C,  me  Art.  Colon.,  Lorient. 

M.  Cognacq,  anc.  Gouverneur  de  Cochinchine. 

L.  Collin,  anc.  Médecin  major  ire  Cl.  T  C. 

Ch.  Commes,  anc.  Médecin  T  C,  à  Ezy,  Eure. 

E.  Conseil,  Chef  Bureau  municipal  Hygiène,  60,  rue  des  Selliers, 
Tunis. 

G.  Delamare,  Profr  Pathologie  exotique,  Fac.  Méd., 

P.  DELANoë,  Directeur  Laboratoire  Région  Sud  et 

Service  des  Hommes,  Hôpital  régional,  Mazagan,  Maroc. 

Denier,  anc.  Médecin  principal  M,  Saigon,  Cochinchine. 

J.  Descazeaux,  Vétérinaire  militaire,  Profr  Bactériologie,  Service  sani¬ 
taire  animal,  Quinta  normal,  Santiago,  Chili. 

A.  Donatien,  Vétérinaire,  Chef  de  Laboratoire  Institut  Pasteur 
d’Algérie. 

W.  Dufougeré,  ; 

R.  Dumas,  Médecin  inspecteur  T  C  de  réserve,  53, rue  Monge,  Paris,Ve. 

V.  Dupont,  Médecin  principal  Assistance  indigène.  A.  O.  F.,  a  Kao- 
lack,  Sénégal. 

H.  Dupuy,  Médecin  principal  2e  Cl.  T  C,  65,  Avenue  Félix  Faure, 

Paris,  XVe.  . 

Fontoynont,  Directeur  Ecole  de  Médecine,  Tananarive,  Madagascar. 

L.  Gaide ,  Médecin  inspecteur  T.  C.,  Hanoï,  Tonkin. 

E.  Gendre,  anc.  Médecin  Assistance  médicale  indigène  A.  O.  F.,  Ins¬ 
pecteur  Assistance  publique  à  Qu.imper,  2,  rue  Pont-L’Abbe. 

V.  Gillot,  Médecin  Hôpital  Alger-Mustapha,  21,  boulevard  Victor- 
Hugo,  Alger.  „  .  „ 

G.  Girard,  Médecin-major  i«  Cl.  T  C,  Directeur  Institut  Pasteur 
Tananarive,  Madagascar.,  •  . 

J.  de  Goyon,  Médecin  principal  2e  Cl.  T  C,  Chef  Service  Santé,  Inde 
française. 


,  Constantinople. 
:  Médecin-chef  du 


ic.  Médecin-major  ira  Cl.  T  C,  67,  rue  Saint-Lazare, 
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H.  Gros,  Médecin  principal  réserve  M.,  Saint-Chartier,  Indre. 

F.  H.  Guérin,  Médecin-Major  ire  Cl.  T  C,  Directeur  Bureau  d’Hy- 
giène,  Cholon,  Gochinchine. 

G.  Irr,  Vétérinaire,  37,  rue  de  Chézy,  Neuilly-sur-Seine. 

E.  Jamot,  Médecin-major  ir«  Cl.  T  C,  Chef  Service  Maladie  du 
sommeil,  au  Cameroun. 

C.  Jojot,  Médecin  principal  2re  Cl.  T  C,  médecin  divisionnaire,  128e 
DI,  S.  p.  407,  Maroc. 

H.  Jouveau-Dubreuil,  anc.  Médecin-major  2e  Cl.  T  C,  1 35,  Boulcv. 
Raspail,  Paris,  XIVe. 

J.  Kerandel,  Médecin-principal  2e  Cl.  T  C,  Directeur  Institut  Pasteur 
Téhéran. 

V.  Labernadie,  Médecin-major  ire  Cl.  T  C,  Chef  Labor.  Pondichéry, 
Indes  Françaises. 

J.  Laigret,  Médecin-major  2e  Cl.  T  C,  Dakar. 

Lalung-Bonnaire,  Médecin-principal,  Assistance  d’Indochine,  Saigon. 

A.  Lamoureux,  Médecin-major  1™  Cl.  T  C,  3o,  rue  Faidherbe 
Paris,  XIe. 

A.  Lecomte,  Médecin-inspecteur  T  C,  1,  rue  Villiers-de-l’Isle-Adam, 
Saint-Brieuc. 

A.  Le  Dantec,  anc.  Médecin  principal  T  C,anc.  Directeur  de  l’Ecole 
de  Médecine  indigène  de  l’A.  O.  F. 

G.  Ledentu,  Médecin-major  ire  CL  T  C,  109  bis,  rue  Saint-Domi¬ 
nique,  Paris,  VIIe. 

G.  Lefrou,  Médecin-major  2e  Cl.  T  C,  Dahomey. 

A.  Leger,  anc.  Médecin-major  ire  Cl.  T  C,  22,  rue  St-Vincent-de- 
Paul,  Bordeaux. 

G.  Lemaire,  Médecin  Hôpitaux,  Directeur  Bureau  municipal  d’Hy- 
giène,  3o,  rue  Daguerre,  Alger. 

F.  Lestoquard,  Vétérinaire,  Chef  Laboratoire  Institut  Pasteur,  Alger. 

Le  Roy  des  Barres;  Directeur  Santé  locale  du  Tonkin,  Hanoï! 

A.  Lhéritier,  Vétérinaire,  anc.  Chef  de  Laboratoire  Institut  Pasteur 
d'Algérie. 

J.  Lignières,  Prof.  Fac.  d’ Agronomie  et  Vétérinaire,  Buenos-Aires 
838,  Maipü. 

L.  Manceaux,  anc.  Médecin  principal  2e  Cl.  AT,  14,  rue  Théodule 
Ribot,  Paris  XVIIe. 

J.  Matignon,  anc.  Médecin-major  T  C.,  Médecin  à  Châtel-Guvon 
P.-de-D.  '  ■’ 


F.  Miramond  de  Laroquette,  Médecin  principal  2e  Cl.  A  T.,  Hôpital 
du  Dey,  Alger. 

F.  Monfort.  anc.  Médecin-major  ire  Cl.  T  C,  Mines  de  Nickel,  Thio 
Nouvelle-Calédonie. 

J.  Montpellier,  Chef  Travaux  Anat.  Path.  Faculté  de  Médecine 
Alger,  17  bis,  rue  Richelieu. 

F.  Motais,  anc.  Médecin-major  2e  CI.  T  C,  à  Saigon. 

Niclot,  Médecin-inspecteur  A  T  de  réserve.  1  Quai  St-Clair,  Lyon. 

Ch.  Nicolas,-  à  Gomen,  Nouvelle-Calédonie. 

Ortholan,  anc.  Médecin  principal  2e  Cl.  T  C,  39,  rue  de  Montessuy, 
Juvisy,  Seine-et-Oise. 

L.  Parrot,  Chef  de  Laboratoire  Institut  Pasteur  Alger. 

G.  Pécaud,  Vétérinaire  A.  T  (h.  c.),  Bamako,  Soudan  français. 

G.  Péju,  Médecin-major  2e  CI.  A  T,  Chef  Laboratoire  Casablanca, 
Maroc. 


R.  Pons,  anc.  Médecin-major  2e  Cl.  T  C,  Saigon. 

A.  Pressât,  Médecin  de  la  Cie  de  Suez,  Port-Saïd,  Egypte. 

E.  Pringault,  Chef  des  travaux  Ecole  de  Médecine,  Marseille,  63,  rue 
St-Savournin. 

A.  Raybaud,  Médecin  de  la  Santé,  3  a ,  rue  Lafayette,  Marseille. 

L.  Raynaud,  Chef  du  Service  sanitaire  maritime, 6,  rue  Joinville,  Alger. 

J.  Ringenbach,  Médecin  major  ire  Cl.  T  C,  Directeur  Centre  médi¬ 
cal  consulaire  français,  Canton,  Chine. 

L.  Robert,  Médecin-major  ire  Cl.  T  C,  en  France. 

M.  Robineau,  Médecin-major  2e  Cl.  T  C,  Direction  Service  de 
Santé  Troupes  Maroc  à  Rabat. 

J.  Roger,  Vétérinaire  major  2e  Cl  ,  Dépôt  de  Remonte,  Arles. 

H.  Rothamel,  Médecin  de  l’Assistance  de  l’Indo-Chine,  Cochinchine. 

L.  Rousseau,  ancien  Médecin-major  ire  Cl.  T  C,  Labor.  d’Hygiène, 
Rouen. 

P.  Salvat,  anc.  Directeur  Institut  Pasteur  Tananarive,  3o,  rue  Che- 
vreul,  Lyon. 

A.  Sarrailhé,  anc.  Médecin-major  ire  Cl.  T  C,  Hanoï,  Tonkin. 

T.  Séguin,  anc.  Médecin  principal  2e  Cl.  T  C,  88,  rue  Saint-Savour- 
nin,  Marseille. 

G.  Senevet;  Chef  Laboratoire  Institut  Pasteur  et  Agrégé  Fac.  Méde¬ 
cine,  Alger. 

L.  Stévenel,  Médecin-major  ireCl.  T  C,  Douala,  Cameroun. 

Stini,  à  Larnaca,  Chypre. 

E.  W.  Suldey,  Médecin-major  ire  Cl.  T  C,  Conakry,  Guinée 
française. 

J.  Thézé,  Médecin-major  ir®  Cl.  T  C,  Médecin-chef  Hôpital  de  Har- 
rar,  Abyssinie. 

E.  Tournier,  Médecin-major  iie  Cl.  T  C,  en  Chine. 

R.  Trautmann,  Médecin  principal  2e  Cl.  T  C,  Tananarive,  Mada¬ 
gascar. 

G.  Vallet,  Médecin  principal  ire  Cl.  A  T,  Chef  Laboratoire  Bacté¬ 
riologie  XVIe  Corps,  Montpellier. 

H.  Velu,  Vétérinaire  major  ire  Cl.,  Chef  du  Laboratoire  de  Recher¬ 
ches,  Service  de  l’Elevage,  Casablanca. 

Ch.  Vialatte,  Medecin-major  ire  Cl.  A  T,  chargé  service  antipaludi¬ 
que  du  Maroc,  à  Rabat. 


b)  Etrangers. 

R.  G.  Archibald,  Directeur,  Lab.  Wellcome,  Khartoum,  Soudan. 

H.  de  Beaurepaire-Aragao,  Chef  de  Service  Institut  Osw.  Cruz,  Rio 
de  Janeiro. 

L.  Audain,  Directeur  du  Laboratoire,  Port-au-Prince,  Haïti. 

E.  E.  Austen,  Conservateur  British  Muséum  of  Nat.  History,  Crom¬ 
well  Road,  Londres,  S.  W.  7. 

A.  Bachmann,  Directeur  Institut  Bactériologique.  Buenos-Aires. 

A.  G.  Bagshawe,  anc.  Directeur  Tropical  Diseases  Bureau,’ 23  Ends- 
leigh  Gardens,  Londres  N.  W.  1. 

J.  Bequaert,  Prof1'  Entomologie  médicale,  Univ.  Harvard,  Boston. 

B.  Blacklock,  Profr  Mal.  tropic.  africaines  Univ.  Liverpool,  à 
Sierra-Leone. 


C.  Bonne,  Directeur  Inst.  Néerlandais  pour  l’étude  du  cancer,  Kei- 
zersgracht,  706,  Amsterdam.  0  . 

Vital  Brazil,  Directeur  Institut  de  Butantan,  Etat  de  Sao  Paulo, 

A  BBreinl,  Directeur  Inst.  Méd.  tropicale,  Townsville,  Queensland, 

S.AL.SBrug,  Laboratoire  Hygiène  militaire,  Weltewreden,  Batavia. 
E.  Cacace,  Directeur  de  la  station  d’Education  antipalustre  et  d  Hy¬ 
giène  scolaire  antipalustre,  Naples,  1 3,  via  P  S  Mancini. 

Mamerto  Cadiz,  ProF  Faculté  Médecine  et  Directeur  Institut  d  Hy¬ 
giène,  Santiago,  Chili.  .  ,  , 

J.tARDAMATis,ProfrMal.Trop.  Fac.  Méd.,  26,  rue  Canaris  Athènes. 
A.  Carini,  Professeur,  Directeur  Laboratoire  Microbiologie,  8ô, 

rue  Aurora,  Sao  Paulo,  Brésil. .  ‘  n  ..  _ 

M.  Carpano,  Directeur  Laboratoire  vétérinaire,  Piazza  S.  Calisto, 

J.  B.  Christopherson,  29,  Devonshire  Square,  Londres,  W  1. 

A.  Ciuca,  Profr  Ecole  Vétérinaire,  Bucarest. 

M.  Ciuca,  Profr  Fac.  Médecine,  Jassy,  Roumanie. 

M.  Couto,  ProP  Fac.  Médecine,  Rio-de-Janeiro. 

S.  Lyle  Cummins,  anc.  Profr  Royal  Army  Medical  College,  Castle- 
field,  North  Road,  Cardiff. 

Damas  Mora,  Chef  Service  Santé,  Angola.  ....... 

C  W  Daniels,  Lecturer  London  School  of  tropical  Medicine  et 
London  Hospital  a.  Medical  College,  29,  Harley  Street,  Lon¬ 
dres,  W.  1. 

W  H  Deaderick,  Mariana,  Arkansas,  Etats-Unis. 

C.  Clifford  Dobell',  National  Institute  for  Medical  Research,  Hamps- 
tead,  Londres,  N.  W.  3.  . 

A.  Dubois,  ancien  Médecin  du  Congo  belge,  a  Louvain,  Belgique. 

H  L.  Duke,  Bactériologiste  à  Entebbe,  Ouganda. 

F.  W.  Edwards,  Assistant  d’Entomologie,  Bntish  Muséum  (Mat. 

Hist.),  Cromwell  Road.  Londres,  S.  W.  . 

E  Escomel,  anc.  Professeur  Bactériologie  Université  Lima,  Médecin 

de  l’Asile  Victor  Lira,  Arequipa,  Pérou. 

J  W  H.  Eyre,  Bactériologiste  Guy’s  Hospital,  Londres,  S.  E.  1. 

H  B  Fantham,  Profr  Zoologie  Univ.  J ohannesbourg,  Afrique  du  Sud. 
G’  Finzi,  ProP  Clinique  Vétérinaire  Univ.  Turin,  Italie. 

P.'  C.  Flu,  ProP  Pathologie  exotique,  Directeur  Institut  d  Hygiène 

tropicale  Univers.  Leyde,  Hollande. 

G  Franchini,  ProP  qe  Pathologie  exotique,  Fac.  Méd.  Bologne. 

U  GABBi,Prof.  Clinique  Médecine  générale,  Parme. 

A.  Gaminara,  Prof.  Fac.  méd.  Montevideo,  Uruguay. 

C.  M.  Garcia,  Médecin-inspecteur  du  Service  contre  la  hevre  jaune, 
La  Vera-Cruz,  Mexique.  ,  „ 

J  A  Gilruth,  Gouverneur  Territoire  du  Nord,  Australie,  a  Darwin. 
6.  Goebel,  anc.  Médecin  du  Congo  belge,  à  Bruxelles. 

E  D.  W.  Greig,  Inst.  Pasteur,  Shillong,  Assam,  Inde. 

J.’ Guiteras,  Ministre  de  santé,  La  Havane,  Cuba. 

W.  M.  Haffkine,  Laboratory  Hospital  Grounds,  Bhawanipur,  Cal- 

L.CW.aHACKETT,  Dir.  Stat.  Ex>p.  Lutte  antimalarique  Rockefeller,  168, 
Corso  Witt.  Emanuela,  Rome. 

Edw.  Hindle,  anc.  Profr  Ecole  de  Médecine,  Le  Caire. 


—  XI  - 


P.  Pereiras  Horta,  Directeur  Ecole  vétérinaire,  Rio  de  Janeiro. 

B.  A.  Houssay,  Prof.  Fac.  Médecine  et  Vétérinaire,  Buenos-Aires. 

J.  Iturbe,  Membre  Acad.  Médecine,  Caracas,  Venezuela. 

S.  P.  James,  anc.  Lieutenant-Colonel  Service  sanitaire  Inde  anglaise, 
8,  Symons  Str.,  Cadogan  Gardens,  Londres  S.  W.  3. 

R.  Jemma,  Professeur  Pédiatrie  Fac.  Médecine,  Naples. 

S.  Kanellis,  24,  rue  Pinacoton,  Athènes. 

J.  Khouri,  Pharmacien-chimiste,  4,  rue  de  France,  Alexandrie. 

G.  W.  Kiewiet  de  Jonge,  Kramat,  Weltewreden,  Indes  néerlandaises. 
Allan  Kinghorn,  Mpika,  Rhodesia  septentrionale. 

C.  A.  Kofoid,  Profr  Zoologie  Université  de  Californie,  Berkeley, 
Cal.,  .Etats-Unis. 

E.  Lagrange,  anc.  Médecin  colonial  belge,  Dir.  Lab.  Bact.  quarante- 
naire,  Alexandrie. 

A.  Lanfranchi,  Professeur  Clinique  vétérinaire  Univ.  Bologne, 


Italie. 

R.  Leiper,  Professeur  •Helminthologie  Ecole  Médecine  tropicale, 
io3,  Corringham  Road,  Golders  Green,  Londres,  N.  W.  4. 

H.  P.  Lie,  Chef  duservicede  la  Lèpre,  Bergen,  Norvège. 

A.  Lignos,  Médecin  Ile  d’Hydra,  Grèce, 

A.  Lindenberg,  Médecin  Service  dermatologique  Hôpital  Santa-Casa, 


S.  Paulo,  Brésil. 

J .  J.  van  Loghem,  Directeur  Inst.  Hygiène  tropicale,  Centrale  Bockenj, 
Amsterdam.  . 

George  C.  Low,  Lecturer,  London  School  of  tropical  Medecine, 
Médecin  Hospital  for  Tropical  Diseases,86,  Brook  Str.,  Grosvenor 
Square,  Londres  W.  1. 

A.  Lutz,  Chef  de  Service  Institut  O.  Cruz,  Manguinhos,  Rio-de- 


Janeiro. 

J.  Macdonald,  La  Clinica,  18,  calle  Guente,  Huelva,  Espagne. 

F.  Per  ci  val  Mackie,  du  Service  médical  de  l’Inde,  Laboratoire  bac¬ 
tériologique,  Parel,  Bombay. 

Ph.  Manson-Bahr,  32,  Weymouth  Str.,  Portland  Place,  Londres  W.  r. 
E.  Marzinowsky,  Médecin  Hôpital  Paul  Ier,  Moscou. 

A.  da  Matta,  Médecin-chePMunicipalité  Manaos,  N.  Brésil. 

Salv.  Mazza,  Fac.  Méd.  Buenos-Ayres.  • 

Fr.  de  Mello,  Dir.  Ecole  de  médecine.  Nova  Goa.  Indes  portugaises. 
U.  Mello,  Agrégé  Ecole  vétérinaire,  Turin. 

L.  E.  Migone,  Profr  Faculté  de  Médecine,  Assomption,  Paraguay. 
Mijajima,  Professeur  de  Parasitologie,  Faculté  de  Médecine  de  Tokyo, 


japon.  .  - 

R.  E.  Montgomery,  Conseiller  vétérinaire  de  l’Ouganda,  du  Kema 
et  du  Tanganyika,  à  Entebbe. 

J.  Moreira,  Directeur  Hospice  national  des  aliénés,  Rio-de-Janeiro. 

A.  Moses.  Service  de  l’Industrie  pastorale,  rue  Matta  Machado,  Rio 
de  Janeiro. 

C.  S.  Motas,  Profr  Ecole  vétérinaire,  Bucarest. 

R.  Mouchet,  Médecin-inspecteur  provincial,  Stanleyville,  Congo  belge. 

W.  E.  Musgrave,  Biological  Laboratory,  Bureau  of  Science,  Manille. 

D.  Nabarro,  Childrens  Hospital, Gt.  Qrmonde  Street,  Londres,  W.  C. 
et  107,  Harley  Str  L.  W.  I. 

R.  Newstead,  Emeritus  Profr  d’Entomologie,  Ecole  de  Médecine 
tropicale,  Université  de  Liverpool. 

H.  Noguchi,  Chef  de  Service  Institut  Rockefeller,  New-York. 
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W.  S.  Patton,  Lecturer  Medical  Entoraology  and  Protozoology,  Zoo- 
logical  Department  (University),  Edimbourg. 

C.  Picado,  Hôpital  San  José,  Costa-Rica. 

C.  Pinto,  Prof.  Parasit.  Fac.  méd.  Sào  Paulo,  Brésil. 

M.  Pir.ua  da  Silva,  Profr  Fac.  Médecine,  Bahia,  Brésil. 

G.  Pittaluga,  ProF  Parasitologie  et  Pathologie  tropicale,  Faculté 
de  Médecine,  Madrid. 

E.  Rabello,  Prof.  Fac.  de  Médecine,  Rio  de  Janeiro. 

Colonel  F.  Raymond,  Chef  du  service  vétér.  civil  du  Bengale,  Royal 
Veterinary  College,  Calcutta. 

A.  Recio,  Directeur  du  Laboratoire,  Hôpital  municipal,  La  Havane. 

Ramon  E.  Ribeyro,  Prof.  Fac.  Médeciné,  Lima,  Pérou. 

D.  Rivas,  ProP  Université  Philadelphie,  Etats  Unis. 

E.  Robledo,  Recteur  Université  Antioquia,  Colombie. 

R.  Robles,  Prof.  FaG.  Médecine,  Guatemala. 

Ph.H.  Ross,  Government  Bacteriologist,  Nairobi,  Kénia. 

R.  Row,  Greylands,  27,  New  Marine  Lines,  Fort,  Bombay,  Inde. 

L.  W.  Sambon,  Professeur  Ecole  Médecine  tropicale,  Londres,  102, 
Fordwych  road,  N.  W.  2. 

C.  Savas,  Profr  Fac.  Médecine,  Athènes. 

J.  Schwetz,  Chargé  de  mission,  Congo  belge. 

A.  W.  Sellards,  Profr  Ecole  Méd  .'Trop.  Univ.  Harvard,  Boston. 

A.  Splendore,  anc.  Directeur  Labor.  Bactériologie  Hôpital  S.  Joa- 
quim,  S.  Paulo,  Brésil,  via  Andrea  Vesaleo,  Rome. 

A.  Stanton,  Med.  Res.  Institut,  Kuala  Lumpur,  Etats  fédérés  malais. 

R.  P.  Strong,  ProP  Médecine  tropicale,  Univ.  Harvard,  Boston. 

E.  Tejera,  Directeur  Laboratoire  Santé  publique,  Caracas,  Venezuela. 

Theobald,  Wye  Court,  Wye,  Kent,  Angleterre. 

Wolferstan  Thomas,  Ecole  Médecine  tropicale,  Manaos,  Brésil. 

A.  C.  Ukil,  ProP  Institut  Nat.  de  Médecine,  6/1  Kanklia  Road  Bally- 
gunge,  Calcutta,  Indes  Anglaises. 

L.  URiARTE,Dir.  p.  i.  Inst.  Bactér.  Dépt.  Nac.  Hig.,  rue  Mexico,  825, 
Buenos  Aires. 

F.  Van  den  Branden,  Médecin  chef  de  Service,  Directeur  Labo¬ 
ratoire,  Léopoldville,  Congo  belge. 

Van  Hoof,  Laboratoire  de  Léopoldville,  Congo  belge. 
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Présidence  de  M.  Mesnil,  Président  sortant, 
puis  de  M.  Marchoux,  Président  en  exercice 


Nécrologie 

E.  Primet  (1851-1927) 

Le  Président.  —  A  notre  dernière  séance,  alors  que  j’ache¬ 
vais  l’éloge  funèbre  de  notre  collègue  Henri  Schein,  un 
malaise  subit  frappait  un  autre  de  nos  collègues,  E.  Primet, 
médecin-inspecteur  de  réserve;  en  peu  d’instants,  la  mort  fai¬ 
sait  son  œuvre.  Je  n’ai  pu,  ce  jour-là,  après  une  suspension  de 
séance,  que  traduire  d’un  mot  l’émotion  de  tous  Je  voudrais 
aujourd’hui  faire  brièvement  revivre  devant  vous  la  vie,  toute 
d’honneur  et  de  dévouement  à  la  grande  cause  de  la  médecine 
militaire  coloniale,  qui  fut  celle  d’E.  Primet. 

Né  en  décembre  1 85 1 ,  Primet  fut  engagé  volontaire  à  la  fin  de 
la  guerre  de  1870.  Mais  sa  carrière  proprement  dite  de  médecin 
ne  commence  qu’en  1872,  comme  aide-médecin  de  Marine, 
pour  se  terminer  en  igij  comme  médecin-inspecteur  du  corps 
de  Santé  des  Troupes  coloniales.  «  Entre  ces  deux  dates,  a  dit 
une  voix  plus  autorisée  que  la  mienne,  celle  de  notre  collègue, 
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le  Médecin-inspecteur  général  Emily,  on  l’avait  vu  passer  sur 
presque  toutes  les  mers,  dans  presque  toutes  nos  colonies, 
comme  médecin  des  Troupes  coloniales,  laissant  partout  le  sou¬ 
venir  d’un  médecin  et  d’un  officier  d’élite,  d’un  cœur  affectueux 
et  compatissant,  d'un  chef  éminent,  aussi  juste  que  bon.  » 

Primet  avait  pris  part  à  plusieurs  campagnes  :  Tonkin  (i883- 
i884),  Madagascar  (:i885),  Soudan  (1891-1892);  cette  dernière 
lui  valut  une  citation  à  l’ordre  du  jour.  Il  avait  assisté  à  deux 
épidémies  de  fièvre  jaune  à  la  Guyane  en  1876-1877,  au  Soudan 
en  1891-1892.  Plus  tard,  notre  collègue  fut  à  la  tête  du  service 
de  santé  au  Sénégal,  en  Nouvelle-Calédonie  (où  sévit  la  peste), 
au  Sénégal  à  nouveau,  enfin  en  Indochine. 

Le  passage  au  cadre  de  réserve  l’avait  encore  trouvé  jeune  et 
alerte. Il  sutle  montrer  pendant  la  guerre  :  plus  d’une  année,  il  fut 
inspecteur  général  des  formations  sanitaires  à  l’intérieur.  Jus¬ 
qu’à  son  dernier  jour,  Primet  a  supporté  vaillamment  le  poids 
des  ans  et  il  est  mort  sans  avoir  subi  de  diminution  physique  ou 
intellectuelle. 

Primet  fut  un  de  ceux  qui,  il  y  a  20  ans,  avec  Kermorgant, 
Grall,  ...  répondirent  à  l’appel  de  notre  président-fondateur, 
montrant  le  chemin  de  notre  Société  et  de  nos  séances  à  leurs 
camarades  plus  jeunes,  voie  qu’ils  se  sont  d’ailleurs  empressés 
de  suivre,  ce  qui  nous  vaut  le  concours  actif  et  toujours 
apprécié  de  nombreux  médecins  des  Troupes  coloniales. 

A  Madame  Primet,  la  compagne  fidèle  de  notre  regretté  col¬ 
lègue,  si  brutalement  frappée,  va  notre  respectueuse  sympathie. 
Elle  peut  être,  certaine  que  le  souvenir  de  son  mari  vivra  parmi 
nous. 


Correspondance 

M.  G.  Blanc,  élu  Membre  Associé,  MM.  A.  Catanéi,  G.  Ledentu 
et  W.  A.  Sellards,  élus  Membres  correspondants,  adressent 
des  remerciements  à  la  Société. 


Allocution  de  M.  Mesnil,  président  sortant. 

Mes  chers  Collègues,  En  prenant  il  y  a  quatre  ans  le  fauteuil 
de  la  présidence  auquel  m’appelait  votre  grande  bienveillance, 
je  ne  pouvais  que  vous  assurer  de  mon  dévouement  à  la  Société 
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el  de  ma  foi  en  son  avenir.  Tous  les  événements  qui  se  sont 
déroulés  au  cours  de  ces  4  années  ont  affermi  cette  foi.  Notre 
est  toujours  prospère,  trop  même,  car  nos  secrétaires  géné¬ 
raux  sont  souvent  obligés  de  demander  à  nos  collaborateurs  de 
vouloir  bien  réduire  certains  mémoires;  il  atteint  cette  année 
1068  pages.  En  tout  cas,  il  continue  à  être  apprécié,  en  par¬ 
ticulier  à  l’Etranger,  puisque  nos  abonnés  ont  augmenté  de  a3o 
en  4  ans. 

Nos  séances  n’ont  jamais  cessé  d’être  animées;  l’esprit  le  plus 
cordial  y  règne  et  ma  présidence  ne  me  laisserait  que  des  sujets 
de  contentement  si  je  n’avais  eu  à  enregistrer  de  nombreux 
décès  (24  en  4  ans  1),  dont  le  dernier,  qui  s’est  produit  ici- 
même,  a  causé  tant  d’émotion  parmi  nous. 

En  votre  nom,  j’adresse  un  dernier  souvenir  à  nos  morts  de 
l’année,  Gedœlst,  Gouzien,  Tarassévitch,  Schein,  Primet,  et  je 
souhaite  la  bienvenue  à.nos  nouveaux  collègues  L’Herminier, 
Gésari,  Gatanei.  G.  Ledentu,  S.  Mazza,  A.-W .  Sellards,  A. -G.  Ukil. 

Il  y  a  4  ans,  je  formulais  l’espoir  qu’une  nouvelle  filiale  vien¬ 
drait  se  joindre  à  celle  qui,  à  Dakar,  fonctionne  à  la  satisfac¬ 
tion  de  tous.  Je  puis  vous  annoncer  que  cet  espoir  va  se  trans¬ 
former  en  réalité.  A  partir  de  cette  année,  une  société  va 
fonctionner  à  Tananarive  sous  notre  égide.  J’adresse  en  votre 
nom  aux  fondateurs  de  cette  filiale,  et  en  particulier  à  nos  col¬ 
lègues  Thiroux,  Fontoynont  et  Girard,  nos  vœux  les  plus  vifs 
pour  la  réussite  de  leur  entreprise. 

Dès  la  création  de  la  Société,  nous  avons  pris  l’initiative  de 
saisir  les  pouvoirs  publics  de  questions  d’hygiène  et  de  prophy¬ 
laxie  intéressant  notre  France  extérieure.  Nos  communications 
ont  toujours  été  bien  accueillies  et  il  est  probable  qu’elles  ont 
été  jugées  utiles  puisque,  maintenant,  ce  sont  les  pouvoirs 
publics  qui  sollicitent  notre  avis  sur  des  questions  délicates  et 
controversées,  telles  que  la  prophylaxie  et  le  traitement  du  palu¬ 
disme,  la  prophylaxie  de  la  fièvre  jaune.  Nous  avons  toujours, 
et  dans  le  plus  bref  délai  possible,  répondu  de  notre  mieux  à 
ce  qui  nous  était  demandé. 

Sur  l’initiative  de  mon  prédécesseur  à  ce  fauteuil,  la  Société 
a  créé  un  prix  biennal  consistant  en  une  médaille  d’or  à  l’effi¬ 
gie  de  A.  Laveran.  Nous  avons  tenu  à  décerner  le  premier  prix 
de  la  Société  à  un  de  nos  collègues  étrangers;  l’intérêt  de  la 
conférence  qu’il  nous  a  faite  a  souligné  le  bien  fondé  de  notre 
choix. 

Notre  Société  compte  actuellement  356  membres  :  20  hono¬ 
raires,  42  titulaires  honoraires,  37  titulaires  (notre  chiffre  maxi¬ 
mum  de  4o  est  ainsi  presque  atteint),  19  associés  français  et 
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20  étrangers,  99  correspondants  français  et  119  étrangers.  Nos 
cadres  sont  donc  sensiblement  au  complet. 

Je  tiens  encore,  avant  de  quitter  ce  fauteuil,  à  exprimer  tous 
mes  remerciements  à  mes  collaborateurs  du  bureau  :  aux  vice- 
présidents  MM.  Brumpt,  Dopter,  Emily,  Mme  Phisalix,  qui  ont 
mis  toute  leur  bonne  grâce  à  m’assister,  —  aux  Secrétaires 
généraux  C.  Joyeux  et  E.  Rouhaud,  qui  savent  si  bien  résumer 
les  communications  qui  nous  sont  envoyées,  —  à  notre  Tréso¬ 
rier  E.  Tendron  qui  gère  nos  finances  avec  tant  de  soins  et  de 
bonne  humeur,  —  à  nos  secrétaires  des  séances,  L.  Nègre, 
G.  Lavier,  F.  Larrousse,  R.  Deschiens,  auxquels  votre  courtoisie 
facilite  la  tâche.  M.  Roubaud  assume  toujours  la  charge  lourde 
et  ingrate  de  notre  Bulletin  ;  il  a  droit  à  notre  reconnaissance 
particulière.  Je  ne  saurais  oublier  enfin  M.  Jeantet,  à  qui 
revient  le  mérite  de  nos  projections. 

J'ai  une  joie  particulière  à  céder  ma  place  à  notre  collègue 
Marchoux,  qui  est  un  de  mes  plus  vieux  amis  puisque  nos  rela¬ 
tions  remontent  à  i8g3,  époque  à  laquelle  il  vint  à  Paris  s’ini¬ 
tier  aux  méthodes  pastoriennes.  Sa  belle  carrière  coloniale  et 
scientifique  est  trop  connue  de  tous  ici  pour  que  j’aie  à  la  rap¬ 
peler  ;  nul  n’ignore  quels  faits  et  quelles  idées  neuves  notre 
collègue  a  apportés  à  la  plupart  des  grands  problèmes  de  la 
Pathologie  exotique  :  fièvres  paratyphoïdes,  dysenterie  ami¬ 
bienne,  spirochétose  aviaire  et  rôle  des  Argas,  fièvre  jaune, 
lèpre,  paludisme.  Membre  de  l’Académie  de  Médecine,  expert 
pour  le  paludisme  auprès  du  Comité  d’hygiène  delà  Société 
des  Nations,  M.  Marchoux  jouit  partout  d’une  haute  autorité 
dans  les  questions  de  microbiologie  comme  d’hygiène  colonia¬ 
les  ;  il  saura  en  faire  bénéficier  notre  Société. 

Depuis  notre  fondation,  M.  Marchoux  a  prouvé  son  dévoue¬ 
ment  à  notre  Société  comme  Secrétaire  général,  comme  vice- 
président,  comme  membre  du  conseil;  jusqu’à  la  guerre,  c’est 
lui  qui  a  publié  notre  Bulletin.  Nous  ne  pouvions  remettre  nos 
destinées  en  de  meilleures  mains. 

Je  suis  heureux  de  saluer  aussi  les  deux  nouveaux  membres 
du  bureau,  Ed.  Dujardin-Beaumetz  et  G.  Martin  ;  leur  grande 
compétence  en  peste,  en  maladie  du  sommeil,  les  services  ren¬ 
dus  à  la  Société,  les  désignaient  pour  assister  pendant  deux  ans 
notre  nouveau  président. 

A  notre  chère  Société,  bientôt  majeure,  à  ses  filiales,  j’offre 
tous  mes  vœux  pour  la  continuation  de  la  prospérité  actuelle. 
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Allocution  de  M.  Marchoux,  Président 

Mes  chers  Collègues, 

Le  premier  acte  de  ma  charge  doit  être  de  vous  remercier  de 
vos  suffrages  et  de  l’honneur  que  vous  m’avez  fait  en  m’élevant 
à  la  Présidence  de  notre  Société.  Comment,  en  effet,  ne  ressen¬ 
tirais-je  pas  un  légitime  orgueil  à  occuper  un  fauteuil  qui  a  été 
illustré  par  mes  devanciers. 

Bien  que  la  Société  de  Pathologie  Exotique  entre  aujourd’hui 
dans  sa  21e  année,  elle  n’a  eu  que  trois  Présidents.  Le  grand 
savant  qui,  le  premier,  en  a  dirigé  les  débats,  est  resté  12  ans 
en  fonctions  en  raison  de  sa  haute  personnalité  scientifique. 
Laveran  est,  en  effet,  le  véritable  fondateur  de  la  Pathologie 
tropicale  moderne.  Par  la  découverte  du  parasite  du  palu¬ 
disme,' en  1880,  il  a  ouvert  une  porte  sur  l’inconnu  et,  en  mon¬ 
trant  le  rôle  que  joue  un  protozoaire  dans  la  maladie  humaine 
la  plus  répandue,  nous  a  introduits  dans  un  domaine  jusqu’à 
lui  inexploré.  Cette  initiation  fut  féconde,  puisqu’elle  a  été 
l’origine  de  tant  de  travaux  qui,  en  moins  de  5o  ans,  ont  éclairé 
l’étiologie  et  la  prophylaxie  des  maladies  des  pays  chauds 
d’une  lumière,  éclatante. 

Laveran  n’élait  pas  qu’un  savant,  c’était  aussi  un  homme  de 
caractère.  Dans  la  vie  publique,  il  gardait  toujours  un  visage 
sévère,  distant,  un  peu  hautain.  Sobre  de  paroles,  plus  encore 
de  sourires,  il  ne  l’était  pas  moins  de  gestes  inutiles.  Tout  ce 
qu’il  faisait  était  réfléchi,  réglé,  préparé  d’avance.  Ce  qu’il 
disait  ressemblait  à  ce  qu’il  écrivait  et  ne  visait  pas  à  l’élo¬ 
quence,  mais  à  la  clarté  et  à  la  précision.  Aussi  n’admettait-il 
pas,  même  des  personnes  qu’il  aimait  le  mieux,  que  rien  fût 
changé  à  ce  qu’il  avait  une  fois  fixé  sur  le  papier.  Ses  manu¬ 
scrits,  tracés  d’une  écriture  posée,  ronde,  uniforme,  se  présen¬ 
taient  nets  et  presque  sans  ratures.  Sur  les  épreuves  qui  lui  en 
étaient  remises,  il  ne  corrigeait  que  les  fautes  d’impression. 

Cette  réflexion,  dans  la  composition,  celte  fermeté  à  main¬ 
tenir  ce  qu’il  avait  décidé,  ils  les  portait  dans  tous  les  actes  de 
la  vie  auxquels  il  imposait  un  rythme  d’une  remarquable  régula¬ 
rité.  Bien  avant  que  la  maladie  n’eût  limité  ses  mouvements,  sa 
démarche  était  invariablement  calme,  lente,  un  peu  rigide. 
Chaque  jour  il  venait  au  laboratoire  et  en  repartait  aux  mêmes 
heures  et  par  le  même  chemin.  Tout  chez  lui  était  classé  métho¬ 
diquement  dans  un  ordre  qu'il  s’empressait  de  rétablir  dès  qu’il 
avait  été  troublé,  Quand,  dans  son  laboratoire  de  Constantine, 
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il  se  fut  convaincu  de  la  présence  d’un  parasite  animé  dans  le 
sang  des  paludéens,  rien  ni  personne  ne  pouvaient  plus  modi¬ 
fier  son  opinion.  Aucune  attaque  n’était  susceptible  d’altérer 
sa  confiance  daçis  les  observations  qu’il  avait  faites.  Peu  de 
savants  auraient  eu  le  courage  de  résister  aux  nombreuses  et 
dures  critiques  dont  il  fut  l’objet  et  à  l'incrédulité  presque 
générale  qui  accueillait  la  découverte  d’un  parasite  aussi  diffé¬ 
rent  des  agents  pathogènes  alors  connus.  Sûr  de  lui,  il  main¬ 
tenait  son  avis  et  dédaignait  la  discussion.  A  ce  qu’il  a  écrit  dès 
cette  époque,  il  n’a,  jusqu’à  la  fin  de  sa  vie,  rien  changé  ni  dans 
le  fond,  ni  dans  la  forme.  C’est  là  une  preuve  de  ténacité  dont 
peu  de  personnes  sont  capables.  La  ténacité  fut,  en  effet,  la 
marque  la  plus  accusée  du  caractère  de  Lavehan.  Il  la  portait 
dans  ses  entreprises,  dans  ses  affections,  dans  ses  inimitiés. 

Une  des  plus  grandes  surprises  qu’éprouvaient  ceux  qui 
avaient  l’heur  de  lui  plaire  et  de  pénétrer  dans  son  intimité, 
c’était  d’y  découvrir  un  homme  tout  différent  de  celui ‘qu’ils 
connaissaient.  Dans  le  particulier  il  devenait  causeur  plaisant, 
gai,  spirituel,  attentif  et  charmant.  C’était  comme  s’il  déposait 
un  masque  ou  qu’il  y  eût  en  lui  deux  personnalités  qu’il  revê¬ 
tait  tour  à  tour  et  qu’il  maintenait  rigoureusement  à  leur  place 
respective  sans  permettre  à  l’une  d’empiéter  sur  l’autre. 

Tel  a  été  Laveran,  durant  toute  sa  vie,  immuable  autant 
que  son  image  gravée  dans  le  métal  de  notre  médaille. 

Celui  qui  lui  a  succédé  dans  les  fopclions  présidentielles  est 
un  savant  de  tout  autre  nature.  Doux,  souriant,  avenant,  il 
prouve  que  la  science  n’impose  pas  la  sévérité.  Son  esprit  vif  et 
délié  reste  toujours  à  l’affût  des  idées  neuves  comme  le  chas¬ 
seur  à  l’affût  du  gibier.  11  voit^très  vite  la  portée  des  expériences 
et  des  faits,  sait  en  tirer  des  conséquences  souvent  inattendues 
et  ne  laisse  échapper  aucune  occasion  favorable  à  la  réussite 
de  son  plan.  Il  est  cependant  une  qualité  maîtresse  que,  si  dif¬ 
férent  par  ailleurs,  il  possède  en  commun  avec  Laveran,  c’est  la 
ténacité  à  laquelle  il  doit  d’avoir  réussi  là  où  tant  d’autres  ont 
échoué.  Sa  dernière  découverte  de  la  vaccination  antitubercu¬ 
leuse,  à  laquelle  personne  ne  croyait  plus,  résulte  en  grande 
partie  de  la  persistance  qu’il  a  mise  à  continuer  ses  expériences 
pendant  plus  de  i3  années. 

Sans  même  tenir  compte  de  ses  autres  travaux-  qui  sont 
cependant  considérables,  à  lui  seul  ce  succès  contre  le  microbe 
cuirassé  de  cire  qui  se  jouait  de  la  vie  humaine,  vaut  à  Gal- 
mette  la  reconnaissance  du  monde  entier.  Aucune  récompense 
n’est  à  la  taille  du  service  qu’il  a  rendu  et  la  plus  haute  dignité 
de  notre  ordre  national  n’a  jamais  été  conférée  à  un  titulaire 
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plus  que  lui  digne  de  la  porter.  Félicitons-nous  d’avoir  eu  à 
notre  tête  pendant  4  années,  ce  bienfaiteur  de  l’humanité. 

Après  Calmette  le  fauteuil  est  échu  à  celui  qu’à  dessein  je  ne 
nomme  pas  un  successeur,  car  je  laisserais  méconnaître  de 
grands  services  en  laissant  croire  que  Mesnil  a  attendu  d’être 
Président  pour  donner  de  l’éclat  à  la  Société  de  Pathologie 
Exotique.  En  réalité  notre  Société  lui  doit  la  vie.  Elle  est  née  de 
ses  œuvres,  elle  a  survécu  de  son  fait  aux  difficultés  de  la 
guerre.  En  prenant  la  Présidence,  Mesnil  n’a  fait  qu’assumer 
publiquement  un  rôle  que  jusqu’alors  il  avait  rempli  dans 
l’ombre.  L’ordre,  la  méthode,  la  prévoyance  qui  sont  ses  qua¬ 
lités  dominantes  lui  ont  valu  souvent  d’être  agréé  par  ses  deux 
prédécesseurs  comme  un  conseiller  vigilant.  J’espère  qu’il 
voudra  bien  remplir  le  même  office  auprès  de  son  successeur; 
nous  nous  connaissons  depuis  trop  longtemps  pour  que  j’hé¬ 
site  à  y  compter. 

Entrés  à  l’Institut  Pasteur  à  peu  près  à  la  même  époque,  nous 
n’avons  pas  cessé  pendant  35  ans  d’entretenir  des  relations  ami¬ 
cales.  Mesnil,  en  1892,  sortait  de  l’Ecole  Normale  comme 
agrégé  des  sciences  naturelles  et  venait  rue  Dutot  comme  pré¬ 
parateur  de  Pasteur.  Bientôt  il  se  plaçait  sous  l’égide  de  l’émi¬ 
nent  naturaliste  qu’était  Metchnikoff  et  s’attachait  d’abord  à  des 
études  de  biologie  cellulaire.  Puis  entraîné  par  son  goût  et,  il  me 
permettra  de  le  dire,  aussi  par  ses  relations  avec  les  Coloniaux 
qui  fréquentaient  la  maison,  il  s’est  appliqué  à  ces  recherches  de 
protozoologie  qui  ont  fait  de  lui  dans  cette  spécialité  un  maître 
incontesté.  De  par  ses  travaux  personnels  qui  l’ont  conduit  à 
l’Institut  de  France,  de  par  sa  vaste  érudition  servie  par  une 
mémoire  merveilleuse,  il  est,  dans  cette  branche  de  la  science, 
regardé  comme  un  expert  d’une  sécurité  parfaite.  Personne 
mieux  que  lui  n’était  donc  qualifié  pour  présider  la  Société  de 
Pathologie  Exotique  où  la  protozoologie  tient  tant  de  place.  Grâce 
à  l’attraction  qu’il  a  exercée,  grâce  surtout  au  travail  des  Colo¬ 
niaux,  nos  membres  pour  la  plupart,  notre  Bulletin  est  devenu 
un  des  organes  les  plus  répandus  et  les  plus  estimés  de  la  Patho¬ 
logie  tropicale. 

J’espère  que  cette  précieuse  collaboration  de  tous  continuera 
et  puisque  je  parle  de  notre  Bulletin,  qu’il  ine  soit  permis  à  son 
sujet  d’exprimer  un  regret  et  de  formuler  un  espoir.  Je  regrette 
que  trop  de  médecins  des  Colonies  attachent  si  peu  d’impor¬ 
tance  à  tant  d’intéressantes  observations  qu’ils  ont  l'occasion  de 
faire  et  que  presque  tous  gardent  pour  eux  croyant  qu’il  faut 
l’appoint  d’un  examen  microscopique  pour  justifier  la  publica¬ 
tion  d’une  note.  Je  souhaite  que  cette  indifférence  des  uns,  cette 
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timidité  des  autres  disparaissent  et  que  tous  ceux  qui  savent 
voir  nous  apportent  le  sujet  de  leurs  observations.  Les  travaux 
de  chimie,  d’ethnographie,  de  géographie  médicale,  d’hygiène, 
d’organisation  sanitaire  éveilleraient  le  plus  vif  intérêt  parmi 
les  lecteurs  de  notre  Bulletin.  Gomme  Président,  je  souhaite  que 
cet  appel  soit  entendu.  Mais  quoi  qu’il  en  puisse  être  je  termine 
en  me  félicitant  d’avoir  à  conduire  des  séances  que  vous  savez 
rendre  si  intéressantes. 


Elections 

M.  le  Médecin  Général  de  la  Marine  Defressine  est  élu  Mem¬ 
bre  Titulaire  à  l’unanimité  de  23  volants. 


Présentation  de  pièces. 

Par  E.  Brumpt  et  S.  Werblunsky. 

Un  certain  nombre  de  mollusques  ont  été  trouvés  infectés 
spontanément  par  les  Cercaires  du  Schistosoma  hœmatobium. 
D’après  nos  recherches  bibliographiques  ces  espèces  sont  les 
suivantes  : 

Bullinus  contortus,  B.  dybowskyi ,  B.  innesi  d’après  les  recher¬ 
ches  de  R.-T.  Leiper  ( 1 9.1 5,  1916),  Physopsis  afrieana  d’après 
Becker  (1916)  et  Cawston  (1917),  Physopsis  globosa  d’après  Dye, 
Blacklock  et  Thompson  (1924),  Ingram  (1924),  Physopsis  conicum 
et  Limnœa  natalensis  d’après  Annie  Porter  et  Planorbis  metid- 
jensLs  (=  P.  Dufourî)  d’après  Bettencourt,  Borges  et  França 
0920,  enfin,  en  plus  de  ces  divers  hôtes  pulmonés  le  mollusque 
operculé  Melania  (Myassia)  nodocincta  a  été  trouvé  parasité  et 
a  pu  être  infecté  expérimentalement  de  cercaires  de  la  Bilharzie 
vésicale. 

En  ce  qui  concerne  les  essais  d’infection  de  ces  divers  mol¬ 
lusques  la  bibliographie  est  relativement  pauvre.  Parmi  les 
représentants  du  genre  Bullinus  le  seul  auteur  qui  semble  avoir 
réussi  1  infestation  des  mollusques  (B.  innesi)  en  partant  des 
œufs  de  l’urine  de  malades  est  Archibald  (1923);  les  essais 
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tentés  par  d’autres  auteurs,  en  particulier  par  Anderson  (1923, 
1927)  en  Tunisie,  ont  toujours  été  négatifs. 

En  se  servant  de  mollusques  du  genre  Physopsis,  Cawston  a 
eu  des  infections  positives  avec  le  Physopsis  africana  de  l’Afri¬ 
que  australe  et  Blacklock  et  Thompson  (1924),  Ingram  (1924) 
avec  le  Physopsis  globosa  ou  une  espèce  très  voisine. 

Les  essais  effectués  par  Bettencourt  et  Borges  avec  le  Pla- 
norbis  metidjensis  ont  été  négatifs  et  França  n’a  obtenu  avec 
cette  espèce  qu’un  début  de  développement.  Par  contre,  en  se 
servant  de  Melania  ( Myassia )  nodocincta,  DYE(ig24)  semble  avoir 
obtenu  assez  facilement  Tinfestation  expérimentale. 

En  nous  servant  de  Bullinus  contortus  adultes  récoltés  en 
Corse,  dans  la  région  Porto-Vecchio,  par  l’un  de  nous  en  sep¬ 
tembre  1927,  il  nous  a  été  facile  d’infecter  cette  espèce  con¬ 
servée  à  l’étuve  à  la  température  de  24-25  degrés. 

Sur  35  exemplaires  survivants  le  52e  jour  après  la  première 
infestation  par  les  miracidiums,  nous  en  avons  observé 
28  infestés  en  les  mettant  dans  des  tubes  d’isolement,  ce  qui 
donne  un  pourcentage  de  80  0/0. 

Vous  pourrez  voir  sous  les  microscopes  mis  à  votre  disposi¬ 
tion,  d’une  part,  des  Cercaires  vivantes  venant  d’être  émises  par 
un  Ballinus  et,  d’autre  part,  une  préparation  de  foie  d’un  de 
ces  mollusque  colorée  à  l’hémalun  et  montrant  de  nombreuses 
cercaires  caractéristiques.  Il  est  très  facile  de  suivre  à  la  loupe 
la  pénétration  des  cercaires  vivantes  dans  les  téguments  d’une 
souris  nouveau-née. 

Ces  expériences  d’infestation  présentent  un  grand  intérêt  pra¬ 
tique  ;  en  démontrant  que  les  Bulhnus  de  Corse  sont  extrême¬ 
ment  sensibles  à  l’infestation  par  l'urine  des  malades  atteints 
de  Bilharziose,  elles  donnent  un  appui  expérimental  à  l’opinion 
très  juste  émise  par  Andehson  (1927)  qui,  lors  de  l’envoi  de 
troupes  noires  à  Bonifaccio,  a  attiré  l’attention  de  la  Société  de 
Pathologie  exotique  sur  les  dangers  que  cette  affectation  des 
troupes  pouvait  faire  courir  à  la  population  autochtone. 
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Communications 


L’infection  tuberculeuse  révélée  par  les  cuti-réactions  à  la 
tuberculine  chez  les  Indigènes  de  Figuig  (Maroc  orien¬ 
tal). 


Par  J.  Mathieu. 


Profitant  des  tournées  de  vaccination  jennérienne  que  nous 
avons  faites  dans  les  sept  ksour  du  pays  de  Figuig  :  El  Ham¬ 
mam  Tahtani,  El  Hammam  Fougani,  El  Maïz,  Oudaghir,  les 
Abidat,  les  Ouled  Sliman  et  Zenaga,  nous  avons  recueilli 
i,oi2  observations  de  cuti-réactions  à  la  tuberculine,  chez  les 
Berbères  blancs,  les  Haratins  et  les  Israélites  de  la  région.  Nous 
avons  opéré  suivant  la  méthode  préconisée  par  L.  Parrot  et 
H.  Foley  dans  une  étude  parue  dans  les  Archives  de  l’Institut 
Pasteur  de  l'Afrique  du  Nord  (i). 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  comparer  les  résultats  statisti¬ 
ques  que  nous  avons  obtenus  avec  ceux  des  enquêtes  faites  par 
l’Institut  Pasteur  d’Algérie  de  1911  à  1914  (H.  Foley)  (2),  et  en 
1924  (Brouard  et  Leblanc),  chez  les  Israélites  de  Beni-Ounif  et 
de  Figuig  (3). 

L’épreuve  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine  chez  les  Indi¬ 
gènes  musulmans  de  Figuig,  nous  a  donné  pendant  les  mois 
d’octobre  et  de  novembre  1927,  les  résultats  suivants  : 


(1)  T.  II,  fasc.  1,  mars  1922,  pp.  72-78. 

(2)  L.  Parrot  et  H.  Foley.  L’infection  tuberculeuse  chez  les  Indigènes 
musulmans  d’Algérie.  Arch.  des  Inst.  Pasteur  de  l'Afrique  du  Nord ,  t.  II, 
fasc.  1,  mars  1922,  pp.  79-109. 

(3)  M.  Brouaru  et  L.  Leblanc.  L’infection  tuberculeuse  chez  les  Israélites  de 
Beni-Ounif  et  de  Figuig.  Arch.  de  l’Inst.  Pasteur  d’Algérie,  t,  II,  fasç,  4> 
décembre  1924,  pp.  478-484- 
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Maroc  oriental.  Figuig.  Population  berbère. 


Cuti-réactions  positives. 


9 

Total 

Cf  et  g 

^tans 

6Tà  ^5  ans 

Total 

adultes 

De  1  jour  à  1  an 

0  sur  38 

0  sur  56 

De  1  à  a  ans.  . 
De  3  à  5  ans.  . 

.2  su?  87 

2  sur  26 
12  sur  io3 

3  sur  55< 
24  sur  190I 

:  i38  sur  692 
19,94  0/0 

De  6  à  10  ans  . 
De  11  à  i5  ans  . 

44  sur  216 
43  sur  i46 

19  sur  77 

5  sur  8 

48  ?u?  ÎI4 

1 

1 1  sur  44?^ 

i  24,83  0/0 

De  16  à  3o  ans  . 
De  3i  à  45  ans  . 
De  46  et  au-des. 

3  M?  5 

5  sur  il 

3  sur  5 

2  sur  4 

'8  sur  12 

L.„., 

(57,690/0 

Au  total  :  enfants,  138  cuti-réactions  positives  chez  692  sujets,  soit 
19,94  0/0  ;  adultes,  30  cuti-réactions  positives  chez  52  sujets,  soit  57,69  0/0. 

Index  tuberculinique  total  :  +  57,fi9  _  38,81  0/0. 

Si  nous  faisons  un  tableau  à  part  pour  les  nègres  et  les 
négroïdes  ( haratin ),  l’épreuve  de  la  cuti-réaction  à  la  tuberculine 
a  donné  dans  cette  population  les  résultats  suivants  : 

De  0  à  1  an,  0  cuti-réaction  positive  sur  8  ;  de  1  à  5  ans,  1  cuti-réaction 
positive  sur  12  ;  de  6  à  15  ans,  4  cuti -réactions  positives  sur  25.  Total 
de  1  à  15  ans,  5  cuti-réactions  positives  sur  37,  soit  13,5  0/0  ;  adultes, 
10  cuti-réactions  positives  sur  16,  soit  62,5  0/0. 

Index  tuberculinique  total  :  i3,5  +  6a.'j_z=  38  0/0. 

Les  résultats  donnés  par  H.  Foley  concernant  les  cuti-réac¬ 
tions  à  la  tuberculine  faites  de  1911  à  1914  étaient  les  suivants  : 

Chez  les  Berbères  blancs  : 

De  1  à  15  ans,  17,7  0/0.  Actuellement  19,94  0/0;  chez  les  adultes, 
38,4  0/0.  Actuellement  57,69  0/0  ;  1.  T.  T.,  28  0/0.  Actuellement  38,81 .0/0 . 

Chez  les  Négroïdes  ; 

De  1  à  13  ans,  0  cuti-réaction  0/0.  Actuellement  5  Sur  .37  ;  chez  les 
adultes,  11  cuti-réactions  sur  15.  Actuellement  10  sur  16  ;  1.  T.  T.,  36,50/0. 
Actuellement  38  0/0. 
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Chez  les  Israélites,  nous  avons  consigné  les  résultats  obtenus 
dans  le  tableau  suivant  : 


Tableau  II 

Maroc  oriental.  Figuig.  Population  israélite. 

Cuti-réactions  positives. 


L.  Leblanc  avait  noté  en  1923  pour  la  même  population  des 
résultats  comparables  ? 

De  1  à  15  ans,  6  cuti-réactions  positives  sur  73,  soit  8  0/0  ;  adultes, 
47  cuti-réactions  positives  sur  87,  soit  56  0/0  ;  I.  T.  T.,  30,5  0/0. , 

résultats  déjà  supérieurs  aux  chiffres  donnés  par  H.  Foley  en 
191 1  1914,  où  les  pourcentages  étaient  les  suivants  : 


Nourrissons .  0  0/0 

Enfants .  2  0/0 

Adultes .  11  0/0 


Ces  comparaisons  semblent  démontrer  une  augmentation 
dans  le  degré  de  l’infection  tuberculeuse  chez  les  Indigènes  de 
l’oasis  de  Figuig,  augmentation  qui  tient  vraisemblablement  aux 
causes  suivantes  :  émigration  plus  grande,  contacts  multipliés 
entre  les  Indigènes  et  les  Européens,  développement  de  l’alcoo¬ 
lisme. 
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L’oasis  de  Figuig  n’est  plus  l’oasis  difficile  d’accès  qu’elle  était 
il  y  a  quinze  ans  ;  actuellement  en  effet,  en  plus  de  la  voie  ferrée 
d’Oran  à  Colomb-Bechar,  trois  services  automobiles  réunissent 
Figuig  à  Oudjda  par  la  piste,  facilitant  largement  les  déplace¬ 
ments  des  ksouriens  ;  un  de  ces  services  est  d’ailleurs  dirigé  pat- 
un  Indigène  berbère  du  ksar  de  Zenaga,  qui  était  un  des  ksour 
les  plus  fermés  à  l’influence  européenne. 

Depuis  la  guerre  l’accroissement  du  nombre  des  ksouriens 
migrateurs  est  notable.  Toutes  les  années  et  très  régulièrement 
900  à  1.000  travailleurs  partent  de  Figuig,  soit  pour  la  France 
(c’est  la  minorité),  soit  pour  le  Tell  ou  les  grandes  villes  du 
Maroc  occidental,  où  ils  vont  s’employer  comme  maçons,  terras¬ 
siers,  mineurs. 

Enfin  le  développement  considérable  pris  cette  année  par  les 
mines  de  Bou  Arf'a  ( r  1 5  km.  au  Nord  de  Figuig),  a  créé  un 
mouvement  d’émigration  assez  important,  la  mine  occupant 
actuellement  4oo  ouvriers,  presque  tous  originaires  de  la 
région. 

L’alcoolisme,  inconnu  il  y  a  encore  quelques  années,  se  ren¬ 
contre  malheureusement  assez  fréquemment  dans  cette  popula¬ 
tion  d’émigrants  temporaires  qui  prennent  hors  de  chez  eux  et 
au  contact  des  Européens,  l’habitude  de  boire  de  l’alcool  ; 
retournés  dans  leur  ksar,  en  général,  pour  participer  à  la  récolte 
des  dattes,  ils  semblent  reprendre,  avec  le  costume,  les  mœurs 
de  leurs  ancêtres,  mais  ces  Indigènes,  d’allure  si  puritaine  dans 
leur  vie  publique,  ne  dédaignent  plus  le  verre  d’anisette  bu  entre 
amis,  à  l’abri  des  regards  indiscrets. 

Nous  ne  parlerons  que  pour  mémoire  de  l’alcoolisme  des 
Israélites  qui  de  longue  date  fabriquent  et  continuent  à  boire  la 
ma  haïa ,  eau-de-vie  de  dattes  très  alcoolisée. 

Cliniquement,  l’infection  tuberculeuse  s’ést  révélée  comme 
particulièrement  grave,  et  comme  l’avait  noté  H.  Foley,  «  la 
tuberculose  pulmonaire  a  une  évolution  fatale  en  très  peu  de 
mois  »  ;  c’est  ainsi  que  pendant  cette  année  1927,  nous  avons 
observés  six  décès  par  tuberculose  pulmonaire  survenus  dans 
l’espace  de  six  à  neuf  mois  (trois  hommes  de  20  à  3o  ans,  une 
femme  de  3o  ans,  deux  enfants). 

11  est  donc  possible  que  l’infection  tuberculeuse  latente 
s’exprime  à  Figuig,  selon  une  loi  générale,  par  une  courbe 
ascendante,  d’allure  comparable  à  la  courbe  qui  exprimerait 
l’européanisation  croissante  d’une  région. 

Infirmerie  indigène  de  Figuig  (Maroc  Oriental). 
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Posologie  de  l’antigène  méthylique  tuberculeux 

et  son  emploi  dans  la  lèpre, 

Par  E.  L.  Peyre. 


Certains  résultats  thérapeutiques  avaient  paru  être  obtenus 
dans  le  traitement  de  la  lèpre  par  le  B.  C.  G.  (Pons  et  Chastel, 
Jouenne  et  Guillet).  Bien  que  les  améliorations  signalées  par 
ces  auteurs  n’aient  pas  persisté,  il  nous  a  semblé  intéressant 
d’expérimenter  dans  le  même  but  l’antigène  méthylique  tuber¬ 
culeux  de  Nègre  et  Boquet. 

Nous  n’avons  pu  traiter  que  deux  malades-d’un  hôpital  de 
Cholon  et  pendant  un  laps  de  temps  assez  court.  Ce  sont  là  évi¬ 
demment  des  conditions  défavorables  d’expérience. 

Disons  de  suite  que,  dans  l’ensemble,  nos  résultats  sont  à  peu 
près  négatifs.  Localement,  aucun  changement  sensible  ;  par 
contre,  l’action  de  l’antigène  a  été  très  nette  sur  l’état  général. 

D’autre  part,  nous  avons  employé  l’antigène  méthylique  à  des 
doses  inusitées,  très  élevées  parfois  et  même  par  la  voie  intra¬ 
veineuse. 

A  ce  double  titre,  bénéfice  de  l’état  général  et  posologie  parti¬ 
culière,  nous  avons  cru  pouvoir  signaler  ces  essais. 

,  Nos  deux  malades  étaient  :  l’un,  un  paysan  de  ans,  l’autre, 
une  jeune  fille  de  22  ans. 

Etat  clinique  très  analogue  :  masque  léonin  avec  infiltration 
du  pavillon  des  oreilles  ;  taches  érythémateuses  ;  territoires 
anesthésiques  sur  le  tronc  et  sur  les  membres  ;  boudinnement 
des  doigts  et  début  de  mutilation  de  certains  orteils.  Bacilles  de 
Hansen  dans  le  mucus  nasal  et  dans  un  léprome  excisé.  Chez 
l’homme,  réactions  de  Wassermann  et  de  Besredka  positives  ;  chez 
la  jeune  fille,  Wassermann  négatif,  Besredka  inconnu. 

Pendant  l’emploi  de  l’antigène,  ni  le  régime,  ni  le  traitement 
(2  g.  d’iodure  de  potassium  par  jour)  n’ont  été  modifiés.  Nous 
n’avons  employé  que  l’antigène  méthylique  pur  de  l’Institut 
Pasteur.  La  posologie  a  été  la  suivante  :  quinze  injections  sous- 
cutanées  ou  intraveineuses  à  des  intervalles  variant  de  deux  à 
cinq  jours.  Les  trois  premières  injections  sous-cutanées  ont  été 
faites  d’après  la  formule  suivante,  comportant  des  dilutions 
décroissantes  : 

Antigène  méthylique  pur  :  o  cm3  5. 

Eau  bidistillée  :  2  cm3,  puis  1  cm3,  enfin  o  cm3  5. 

Ensuite,  neuf  injections  sous-cutanées  d’antigène  pur  ont  été 
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pratiquées,  allant  de  o  cm3  5  à  5  cm3  ;  une  injection  à  o  cm8  5, 
une  injection  à  1  cm3  5,  deux  à  2  cm3,  deux  à  2  cm3  5,  trois  à 
5  cm3.  Enfin,  les  malades  ont  reçù  trois  injections  intraveineuses 
à  1  cm3. 75  d’antigène  pur. 

Les  réactions  ont  été  bien  moins  fortes  qu’on  aurait  pu  le 
penser.  La  plus  haute  température  rectale  observée  a  été  de 
38°7  ;  après  trente  injections,  nous  n’avons  noté  que  sept  fois 
une  température  rectale  supérieure  à  38°,  dont  deux  fois  seule¬ 
ment  sur  les  six  injections  intraveineuses.  Les  patients  n’ont 
jamais  protesté  contre  leur  traitement;  ils  disaient  au  contraire 
en  retirer  grand  bénéfice.  En  dehors  de  ces  faibles  réactions 
thermiques,  les  phénomènes  suivants  ont  été  constatés.  Les  pre¬ 
mières  injections  sous-cutanées  ont  déterminé  des  fourmille¬ 
ments  et  des  picotements  généralisés,  dès  l’introduction  du 
liquide  ;  un  peu  après,  survenaient  de  la  céphalée,  de  légères 
douleurs  articulaires  et  constamment  de  fortes  bouffées  de  cha¬ 
leur  à  la  face;  ces  signes  se  sont  atténués  rapidement  chez  le 
lépreux,  qui  a  supporté  sans  malaise  appréciable  les  dernières 
injections  sous-cutanées  et  les  injections  intraveineuses.  Chez  la 
lépreuse,  au  contraire,  toutes  les  injections  ont  provoqué  les 
symptômes  décrits  plus  haut  ;  de  plus,  la  seconde  et  la  troisième 
injections  intraveineuses  ont  provoqué,  avec  une  hyperthermie 
très  modérée,  là  seconde  des  vomissements  abondants,  la 
troisième  une  éruption  urticarienne  très  désagréable;  ces  deux 
incidents  se  sont  produits  le  lendemain  de  l'injection. 

Le  bénéfice  du  traitement  a  été  le  suivant  :  amélioration  sur¬ 
prenante  de  l’état  général  ;  à  la  neuvième  injection,  le  lépreux 
pesait  4i  kg.,  un  mois  après,  46  kg.  ;  il  s’évada  alors.  A  la 
dixième  injection,  le  poids  de  la  lépreuse  était  de  36  kg.,  de 
38  kg.  5oo  à  la  quinzième  injection.  Localement,  il  nous  a  sem¬ 
blé  assister  à  une  très  légère  amélioration  des  lésions  érythé¬ 
mateuses  de  la  face  du  lépreux.  Etat  stationnaire  chez  la  lépreuse. 
Mucus  nasal  toujours  positif  chez  les  deux  malades  après  les 
quinze  injections. 

Nous  n’avons  pas  eu  l’impression  que  l’antigène  méthylique 
enrichissait  beaucoup  la  thérapeutique  antilépreuse.  Mais,  notre 
essai  n’a  porté  que  sur  deux  cas  et  n’a  comporté  qu’un  traite¬ 
ment  d’environ  deux  mois.  C’est  peut-être  insuffisant  pour  se 
prononcer  définitivement  sur  la  méthode.  Par  ailleurs,  l’expé¬ 
rience  a  montré  que  l’antigène  méthylique  pouvait  être  employé 
sans  inconvénient  à  des  doses  beaucoup  plus  élevées  que  celles 
indiquées  normalement  et  que  la  voie  intraveineuse  même  pou¬ 
vait  être  utilisée,  d’ailleurs  sans  grand  avantage  sur  la  voie  sous- 
cutanée. 
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Administration  du  sérum  antidysentérique  per  os 

et  en  lavements  dans  le  traitement  de  la  dysenterie  bacillaire, 

Par  L.  R.  Montel. 

Depuis  quelques  années,  nous  avons  presque  complètement 
renoncé,  sauf  de  rares  exceptions,  à  l’emploi  du  sérum  antidy- 
senlérique  en  injections  sous-cutanées. 

Le  sérum,  introduit  par  cette  voie,  même  à  fortes  doses,  nous 
avait  toujours  donné  des  résultats  incomplets....  Par  un  para¬ 
doxe  assez  difficile  à  élucider,  ce  sérum  anti-SmGA  agissait  mal, 
ou  peu,  dans  la  dysenterie  à  Siiiga  et  se  montrait  plus  efficace 
dans  les  dysenteries  à  bacilles  de  Hiss,  de  Saigon,  de  Flexner. 

Le  désir  d’obtenir  un  meilleur  rendement  thérapeutique; 
l’espoir  d’éviter  les  accidents  de  sérum  de  plus  en  plus  fré¬ 
quents  et  de  plus  en  plus  graves,  le  souvenir  des  succès  théra¬ 
peutiques  obtenus  par  nous  avec  le  sérum  antistreptococcique 
en  laquages,  in  loco,  dans  l’érysipèle  (i),  l’influence  des  travaux 
de  ëesredka  sur  l’immunité  locale,  nous  amenèrent  à  l’idée  de 
faire  agir  le  sérum  antidysentérique  plus  directement  sur  les  tis¬ 
sus  malades. 

Nous  avons  commencé  par  donner  le  sérum  en  «  lavement  à 
garder  »  :  cinq  doses  le  matin,  cinq  doses  le  soir  additionnées, 
chaque  fois,  de  XX  gouttes  de  laudanum  et  de  75  g.  d’eau  bouil¬ 
lie  tiède.  Nous  faisions  précéder  nos  lavements  médicamenteux 
du  lavage  évacuateur  suivant  : 

Eau  bouillie .  1  litre. 

Eau  oxygénée  ....  l  cuillerée  à  soupe. 

Bicarbonate  de  soude  .  .  1  cuillerée  à  café  (2). 

Le  petit  lavement  à  garder  ne  doit  être  administré  qu’après 
expulsion  complète  du  lavage  évacuateur.  Ces  opérations  étaient 
faites,  autant  que  possible,  immédiatement  avant  les  heures  de 
sommeil  (précaution  utile  surtout  pour  les  petits  enfants). 

(1)  Bulletin  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  l’Indochine,  t.  IX,  no  1, 

7  juillet  1918.  Traitement  local  des  lésions  érysipélateuses  et  lymphangitiques 
par  le  sérum  antistreptococcique  en  badigeonnages  sur  le  tégument  ;  Journal 
de  médecine  de  Bordeaux,  2.3  juin  1926.  Traitement  des  lésions  cutanées  d’ori¬ 
gine  slreptococcique  (lymphangites,  érysipèle,  pyodermites)  par  le  sérum 
antistreptococcique  en  badigeonnages  in  loco  (M.  L.  R.  Montel). 

(2)  Ce  lavement  a  déjà  par  lui-même  un  effet  très  remarquable  en  amélio¬ 
rant  le  ténesme. 
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L’usage  de  la  sonde  de  Nélaton  à  enléroclyse  est  indispensable, 
le  malade  doit  rester  dans  la  position  couchée. 

Au  début  nous  appréhendions  l’expulsion  immédiate  de  nos 
lavements  en  raison  du  ténesme  habituel  dans  la  dysenterie 
bacillaire.  Grande  fut  notre  satisfaction  en  constatant,  au  con¬ 
traire,  qu’en  règle  générale  le  ténesme  cédait  dès  le  premier 
lavement  de  sérum.  Par  ailleurs  les  résultats  se  montrèrent  excel¬ 
lents  :  dès  le  premier  lavement  tous  les  symptômes  s’amendaient 
considérablement  :  un  malade  qui,  par  exemple,  avait  une  selle 
par  heure,  pouvait  garder  son  lavement  toute  la  nuit  et  dormir 
tranquille;  la  fièvre  tombait,  le  sang  disparaissait  des  évacua¬ 
tions  et,  dès  Je  3e  lavement,  au  plus  tard,  les  selles  redevenaient 
normales. 

Ce  traitement  est  très  facile  à  mettre  en  œuvre,  même  chez  les 
nourrissons.  Cependant  chez  ces  très  jeunes  enfants  les  lave¬ 
ments  thérapeutiques  sont  souvent  trop  rapidement  expulsés. 
Celte  constatation  nous  amena  à  donner  le  sérum  anlidysenté- 
rique  par  la  bouche.  A  un  enfant  d’un  an  nous  donnons,  dans 
la  journée  et  entre  les  repas,  trois  doses  de  sérum  :  une  le  matin, 
une  l’après-midi,  une  le  soir,  additionnées,  d’une  quantité  égale 
deau  bouillie  sucrée  ou  de  sirop  de  groseilles.  L’enfant  prend 
le  mélange  par  cuillerées  à  soupe  de  demi-heure  en  demi-heure  ; 
d  reçoit,  en  même  temps,  en  lavement  à  garder  (toujours  pré¬ 
cédé  d  un  lavement  évacuateur,  trois  doses  le  matin  et  trois  doses 
le  soir. 

Le  sérum  per  os  peut  être  administré  aux  adultes  de  la  même 
façon  en  doublant  les  doses. 

Les  résultats  de  l’administration  per  os  sont  excellents;  chez 
certains  enfants  qui  toléraient  mal  les  lavements,  nous  avons  eu 
1  impression  que  le  sérum  ingéré  avait,  à  lui  seul,  guéri  la 
dysenterie.  Nous  continuons,  néanmoins,  à  associer,  dans  notre 
pratique  courante,  les  deux  procédés  en  administrant  simulla- 
nement  le  sérum  per  os  et  en  lavement. 

Par  un  traitement  ainsi  conduit  nous  avons  vu  guérir  rapi¬ 
dement  des  dysenteries  causées  par  tous  les  bacilles  connus, 
Shiga-Kruse,  Flexner,  Y.  de  Hiss,  Saïgon,  Denier.  Ces  succès 
nous  ont  amené  à  réserver  les  injections  sous-cutanées  aux  cas 
graves  ou  rebelles  en  appui  de  la  méthode  ci-dessus  indiquée  et 
a  ceux  dans  lesquels  les  lavements  ne  sont  pas  tolérés. 

Le  nombre  des  cas  traités  par  nous,  avec  succès,  par  cette 
méthode,  dépasse  aujourd’hui  la  centaine.  La  supériorité  de 
celte  technique  sur  la  méthode  classique  des  injections  sous- 
cutanées  nous  paraît  incontestable;  elle  est  plus  facile  à 
mettre  en  œuvre,  les  résultats  sont  plus  rapides,  la  cessation  des 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  no  1,  1928.  2 
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douleurs,  du  ténesme,  des  nausées,  est  presqu’immédiate,  les 
accidents  sériques  sont  supprimés. 

Conclusions 

i0  L’absorption  du  sérum  antidysentérique  per  os  et  en  lave¬ 
ment,  constitue  une  méthode  nouvelle  de  traitement  de  la  dysen¬ 
terie  bacillaire. 

2°  Cette  méthode,  techniquement  plus  facile,  est  plus  rapide 
et  plus  efficace  que  la  méthode  classique  des  injections  sous- 
cutanées  qu  elle  n’exclut  pas  du  reste. 

Polyclinique  de  Saïgon. 


A  propos  de  la  Fièvre  rouge  congolaise. 

Par  J.  Legendre. 


Depuis  qü’en  juin  1925,  dès  mon  arrivée  en  Haute  Voila,  j’ai 
révélé  l’existence  de  la  dengue  en  Afrique  Occidentale,  on  n’a  pas 
eu  de  peine,  à  la  lumière  de  ma  découverte,  à  déceler  cette  mala¬ 
die  en  Afrique  Equatoriale,  en  Tunisie  çt  à  Madagascar.  J’avais 
déjà,  en  1918,  signalé  sa  présence  dans  la  grande  île  africaine. 
On  ne  tardera  sans  doute  pas  à  lui  donner  son  véritable  état  civil 
au  Maroc  et  en  Algérie,  indépendamment  de  la  fièvre  à  pappa- 
taci,  à  la  Martinique,  à  la  Guadeloupe  et  à  la  Réunion,  tous 
pays  où  vit  le  Stegomyia  fasciata  qui  la  propage  et  où  elle  se 
montre  chaque  année  sans  arriver  à  se  faire  reconnaître  même 
avec  les  douleurs  articulaires  et  l’éruption.  Il  est  probable  que 
l’insecte  et  la  dengue  n’existent  pas  dans  les  régions  élevées  de 
l’Afrique  Centrale  de  même  qu’ils  sont  absents  jusqu’à  présent 
des  hauts  plateaux  de  Madagascar. 

Ce  fut  une  surprise  pour  moi  de  découvrir  la  dengue  à  l’inté¬ 
rieur  de  l’Afrique  Occidentale  Française  où  elle  n’avait  jamais 
été  signalée  :  à  la  côte  elle  avait  disparu  de  la  nosologie  depuis 
plus  d’uu  demi-siècle,  incorporée  à  la  fièvre  paludéenne  à  qui 
on  octroyait  le  monopole  des  pyrexies.  Je  n’hésitai  pas  cepen¬ 
dant  à  la  reconnaître  avant  l’examen  du  sang,  comme  j’aurais 
diagnostiqué  un  Chinois  parmi  des  Nègres  sans  avoir  besoin  de 
mesurer  son  angle  facial. 

Ma  découverte  de  la  fièvre  roüge  projetait  la  lumière  sur  les 
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épidémies  de  soi-disanl  paludisme  observées  à  la  Côte  occi¬ 
dentale,  à  terre  et  à  bord.  Elle  expliquait  en  même  temps  l'ab¬ 
sence  d’hématozoaires  de  Laveran  attribuée  à  la  quinine  préven¬ 
tive  ou  curative  dans  les  très  nombreux  cas  étiquetés  quand 
même  fièvre  paludéenne.  Elle  modifiait  profondément  l’opinion 
qu’on  avait  alors  de  la  pathologie  africaine  en  attribuant  un 
rôle  prépondérant  à  une  endémo-épidémie  jusque-là  méconnue 
et  en  réduisant  de  sept  à  neuf  dixièmes,  selon  les  colonies,  le 
rôle  du  paludisme.  Enfin,  et  c’est  là  le  résultat  le  plus  impor¬ 
tant,  le  redressement  de  l’erreur  de  diagnostic  entraînait  le 
redressement  de  l’erreur  de  thérapeutique  et  de  prophylaxie. 

Bien  que  tous  les  lecteurs  du  mémoire  de  Lefrou  sur  la 
«  fièvre  rouge  congolaise  »  (Bull.  Soc.  path.  exot.,  octobre 
1927)  aient  donné  à  la  maladie  qu’il  a  observée  son  véritable 
nom  de  dengue,  je  saisis  l’occasion  que  me  fournit  l’auteur  de 
rappeler  quelques  principes  de  diagnostic  médical. 

Pour  toute  maladie  infectieuse  (grippe,  typhoïdes,  den¬ 
gue,  etc.),  les  traités  donnent  des  descriptions-types  groupant, 
à  côté  des  symptômes  majeurs,  des  signes  mineurs  variables 
avec  les  cas.  La  totalité  des  premiers  et  des  seconds  ne  se  ren¬ 
contre  heureusement  pas  chez  les  malades.  Toutes  les  grippes 
ne  s’accompagnent  pas  de  congestion  pulmonaire,  ni  toutes  Jes 
typhoïdes  d’hémorragies  intestinales  ni  même  de  taches  rosées 
évidentes.  Les  signes  subjectifs,  dont  sont  les  algies  de  la  den¬ 
gue,  sont  encore  plus  divers,  ils  varient  avec  la  sensibilité  du 
patient,  ils  peuvent  exister  sans  qu’il  attire  sur  eux  l’attention 
du  médecin  ou  sans  que  le  médecin  pense  à  les  rechercher. 
L’ensemble  des  symptômes  objectifs  et  subjectifs  n’en  donne 
pas  moins  à  toutes  les  maladies  infectieuses  une  physionomie 
qui  permet  de  les  reconnaître.  On  n’a  jamais  pensé  à  multiplier 
le  nombre  des  maladies  parce  que  tel  signe  est  peu  accentué  ou 
même  absent. 

11  y  a  des  grippes  et  des  typhoïdes  bénignès,  voire  même 
ambulatoires;  il  y  a  du  paludisme  bénin  et  du  paludisme 
malin;  de  même  il  y  a  des  dengues  bénignes,  j’en  ai  cité  des 
cas  pendant  l’épidémie  de  dengue  sévère  de  Ouagadougou.  Si 
Lefrou  n’a  vu  que  des  cas  bénins  au  Congo,  cela  lient  à  ce  que 
la  dengue  y  est  moins  sévère  qu’en  Haute  Volta,  du  moins  dans 
l’épidémie  qu’il  a  observée,  ou  bien  qu’il  a  méconnu  les  cas 
sévères  comme  il  méconnaissait  les  autres  auparavant.  Parce 
qu’un  homme  est  petit  ou  même  nain  il  n’y  a  pas  lieu  de  le 
classer  dans  une  autre  race  que  celle  à  laquelle  il  appartient 

En  échangeant  le  nom  de  Stegomyia  fasciata  contre  celui 
d  Aèdes  argenteus,  on  n’en  a  pas  fait  une  espèce  nouvelle,  ni 
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changé  quoi  que  ce  soit  à  l’insecte  ni  aux  maladies  qu’il  trans¬ 
met.  De  même  Lefrou  n’a  pas  découvert  une  maladie  nouvelle 
en  donnant  à  la  dengue  du  Congo  le  nom  de  «  fièvre  rouge 
congolaise  ».  Voulant  à  toute  force  la  différencier  de  la  dengue, 
il  n’a  pas  trouvé  d’autre  nom  que  celui  de  fièvre  rouge  qui  est 
synonyme  de  dengue  et  d’usage  assez  commun.  En  appelant 
«  ouest-africaine  »  la  dengue  que  j’ai  décrite,  je  n’ai  pas  voulu 
en  faire  une  maladie  spéciale,  mais  attirer  l’attention  sur  sa 
présence  en  Ouest-Afrique. 

Faudra-t-il  que  la  dengue  sévisse  à  l’état  d’épidémie  massive 
pour  qu’on  la  reconnaisse?  Ce  serait  en  compromettre  la  pro¬ 
phylaxie.  Ce  sont  les  cas  sporadiques  et  les  premiers  cas  d’une 
épidémie  qu’il  faut  reconnaître,  et  ce  n’est  pas  difficile  pour  la 
dengue,  afin  d’appliquer  sans  retard  la  thérapeutique  et  la  pro¬ 
phylaxie  qui  conviennent. 

Un  médecin,  «  vieil  Africain  »,  qui  a  méconnu  la  dengue  pen¬ 
dant  vingt-cinq  ans,  me  déclarait  récemment  :  t<  elle  est  très  fré¬ 
quente  »,  ce  qui  est  exact,  et  il  ajouta  :  «  quand  on  cherche 
l’éruption  on  la  trouve  »,  ce  qui  n’est  pas  toujours  vrai,  mais 
ce  qui  n’est  pas  nécessaire  pour  la  reconnaître. 

Quand  j’ai  publié  mon  travail  :  «  La  dengue  ouest-africaine  » 
{Presse  médicale,  n  août  1926)  je  n’ignorais  pas  celui  de  Cla¬ 
pier  sur  «  l’endémicité  dans  l’Oubanghi  de  fièvres  rappelant  la 
dengue  »  {Ann.  méd.  col.,  n°  1,  192 1).  L’ayant  observée  et  soup¬ 
çonnée,  comment  a-t-il  hésité  à  lui  donner  son  vrai  nom?  Ben¬ 
jamin,  qu’il  cite,  n’a  pas  hésité,  lui,  à  baptiser  dengue  les  cas 
qu’il  a  vus  à  N’Délé,  dans  la  même  colonie.  Malgré  la  puissance 
de  l'erreur  à  se  généraliser  et  à  s’imposer,  la  vérité  n  a  pas 
perdu  le  droit  de  s’exprimer. 


Le  Parasitisme  intestinal  des  Malgaches 
(Parasitologie,  Hématologie), 

Par  MM.  Morvan,  F.  Voizard,  Baize. 


Au  cours  de  l’été  de  1927,  une  enquête  étendue,  portant  sur 
i.5oo  tirailleurs  malgaches,  a  été  conduite  dans  le  but  de 
dépister  le  parasitisme  intestinal  par  la  recherche  systématique 
des  œufs  d’helminthes  dans  les  selles. 

Qutre  les  renseignements  parasitologiques  qu’elle  a  fournis, 
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cette  enquête  a  permis  de  Vérifier  certaines  données  admises 
concernant  les  modifications  de  la  formule  sanguine  dans  le 
parasitisme  vermineux,  l’éosinophilie  notamment. 

C’est  le  résultat  de  ces  recherches  que  nous  exposons  ici. 


Parasitologie 


L’existence  des  parasites  était  affirmée  sur  la  constatation  de 
leurs  œufs  dans  les  selles.  La  méthode  d’examen  est  simple.  Une 
parcelle  de  matière  est  écrasée  entre  lamelle  et  lamelle  et  exa¬ 
minée  directement  avec  un  objectif  n°  4-  Un  seul  examen  a  pu 
être  pratiqué  par  individu. 

Les  circonstances  de  l’enquête  nous  ont  imposé  cette  tech¬ 
nique  rapide,  imparfaite  puisqu’elle  expose  à  méconnaître  un 
certain  nombre  de  parasités,  en  sorte  que  les  chiffres  obtenus 
représentent  un  minimum. 

Toutes  précautions  ont  été  prises  pour  éviter  les  erreurs  ou 
fraudes  de  la  part  des  sujets  examinés. 

Une  recherche  analogue  avait  déjà  été  entreprise,  selon  la 
même  technique,  en  1924,  par  le  médecin-major  Stévenel  et, 
en  1925,  par  le  médecin  major  Robert  et  l’un  de  nous.  L’exa¬ 
men  de  1.491  hommes  avait  alors  donné  les  résultats  sui¬ 
vants  : 

Stévenel 1924.  812  parasités  surf  041  hommes  examinés,  soit  78  0/0. 

ROzTrd  1925  .  293  parasités  sur  330  hommes  examinés,  soit  89  0/0(1). 

Voizard  1925  .  78  parasités  sur  120  hommes  examinés,  soit  66  0/0. 

Total  .  .  .  1183  parasités  sur  1.491  hommes  examinés,  soit  80  0/0. 


En  1927,  nous  avons  trouvé,  sur  un  effectif  équivalent  et,  fait 
intéressant,  composé  pour  les  4/5  de  sujets  déjà  examinés  en 
1924  et  1925,  les  chiffres  suivants  : 


Sujets  déjà  examinés  en 
1924-1925  .... 

Sujets  récemment  arrivés 

en  France . 

Total . 


535  parasités  sur  1.164  hommes,  soit  45  0/0. 

251  parasités  sur  297  hommes,  soit  85  0/0. 
7W' parasités  sur  1.461  hommes,  soit  53  0/0. 


La  comparaison  de  cés  chiffres  est  instructive.  Elle  montre 
que  le  pourcentage  des  parasités  rencontrés  dans  les  groupes  (2) 


(1)  Examens  multiples  chez  un  grand  nombre'  de  sujets. 

(2)  Les  effectifs  examinés  en  1924-1925  par  MM.  Stévenel,  Robert  et  Voizard 
venaient  de  débarquer  de  Madagascar. 
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récemment  arrivés  de  la  colonie  demeur.e  à  peu  près  inchangé  : 
80  o/o  en  1924-1925,  85  0/0  en  1927. 

Par  contre  le  pourcentage  global  des  parasités  est  passé  de 
80  0/0  à  53  0/0.  La  réduction  porte  exclusivement  sur  les  effec¬ 
tifs  indigènes  en  service  en  France  depuis  2  à  3  ans. 

On  peut  conclure  que  : 

i°  Les  indigènes  arrivant  de  Madagascar  sont  infestés  dans 
une  très  forte  proportion,  80  à  85  0/0  au  bas  mot; 

20  Le  parasitisme  a  subi  une  réduction  importante  après  un 
long  séjour  des  Malgaches  en  France. 

Pour  quelles  raisons  ? 

Sans  doute  les  indigènes  suivent  en  France  les  règles  d’une 
hygiène  relative,  mais  néanmoins  supérieure  à  celle  qu’ils  ont 
l’habitude  de  pratiquer. 

Mais,  surtout,  il  convient  d’observer  que  les  4/5  de  ces  hom¬ 
mes,  à  la  suite  de  l’enquête  de  1924^925,  avaient  été  soumis  à 
un  traitement  thymolé  (6  g.  pris  d’heure  en  heure  dans  la 
même  journée).  Des  vérifications  microscopiques  avaient  à 
l’époque  montré  la  diminution  des  parasites.  C’est  au  traite¬ 
ment  thymolé  qu’il  faut  rapporter  la  réduction  constatée  en 
*9?7- 

La  persistance  d’un  pourcentage  relativement  élevé  de  para¬ 
sites  (45  0/0),  vérifiée  à  distance  du  traitement  thymolé,  permet 
de^  penser  qu’une  seule  cure  est  peut-être  insuffisante  et 
qu  aussi  des  réinfeslations  ont  pu  intervenir. 

De  fait,  examinant  les  selles  d’un  groupe  de  1 1 3  jeunes 
recrues  tout  récemment  débarqués  en  France,  qui,  en  vertu  des 
règlements  en  vigueur  depuis  quelques  mois,  avaient  été  dépa¬ 
rasités  avant  le  départ  de  la  colonie,  nous  n’avons  plus  ren¬ 
contré  qu’un  pourcentage  de  a5,4  0/0. 

Les  parasites  rencontrés  chez  nos  Malgaches  étaient  variés. 
Sur  100  sujets  infestés  pris  au  hasard  et  parmi  lesquels  ne 
figure  aucun  des  1 13  tirailleurs  récemment  débarqués  en  France, 
on  trouve  : 


Trichocéphales .  40,4 

Ascaris  . .  23^1 

Ankylôstomes . 28^6 

Divers  (Oxyures,  ténias,  bilharzies)  .  .  7,9 


Mais  ces  pourcentages  deviennent  très  différents  si  l’on 
s’adresse  à  des  groupes  choisis  selon  qu’ils  n’ont  pas  ou  qu’ils 
ont  subi  le  traitement  thymolé. 

Sur  100  sujets  infestés  on  trouve  alors  : 
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Avant  thymol 

Après  thymol 

Trichocéphales . 

12  0/0 

78~Ô/0 

Ascaris . .  .  .  . 

37  0/0 

8  0/0 

Ankylostomes . 

46  0/0 

4  0/0 

Divers  (oxyures,  ténias,  bilharzies). 

5  0/0 

10  0/0 

100  0/0 

100  0/0 

C’est  qu’en  effet,  si  la  valeur  antiparasitaire  générale  du  thy¬ 
mol  est  indiscutable,  elle,  s’exerce  avec  une  certaine  électivité 
vis-à-vis  des  diverses  variétés  de  parasites.  Marquée  à  l’égard 
des  ascaris  et  des  ankylostomes,  l’action  du  thymol  semble 
presque  nulle  en  ce  qui  concerne  le  trichocéphale. 

.  Nos  chiffres  le  prouvent,  puisque  le  nombre  des  ascaris  et 
des  ankylostomes  s’étant  fortement  atténué,  alors  que  celui  des 
trichocéphales  demeure  sensiblement  inchangé,  la  proportion 
relative  des  porteurs  de  trichocéphales  s’élève  au  chiffre  de 
78  0/0. 

Le  trichocéphale  est  thymolo-résistant. 

17  0/0  des  indigènes  étaient  porteurs  de  2  parasites  à  la  fois, 
l’association  ascaris-ankylostome  étant  la  plus  fréquemment 
rencontrés;  2  0/0  seulement  hébergeaient  simultanément  des 
trichocéphales,  ascaris  et  ankylostomes. 


Hématologie 

Il  est  de  donnée  classique  que  les  porteurs  de  parasites  intes¬ 
tinaux  présentent  de  l’éosinophilie  sanguine.  Notre  enquête  le 
.confirme. 

Mais  elle  nous  a  conduits,  chemin  faisant,  à  une  remarque 
nouvelle  en  montrant  chez  nos  Malgaches  une  mononucléose 
sanguine  habituelle. 

a)  Eosinophilie.  —  Le  sang  était  prélevé  par  piqûre  du  lobe 
de  l’oreille,  le  malin  à  jeun  pour  éviter  toute  influence  diges¬ 
tive,  et  étalé  sur  lame  pour  coloration  au  Leishmann. 

701  sujets  ont  été  examinés. 

Les  éosinophiles  ont  été  numérés  sur  3oo  globules  blancs  au 
moins.  Nous  admettions  l’éosinophilie  au-dessus  du  taux  de 
5  0/0, 

Le  tableau  ci-dessous  résume  les  résultats  ; 

,  (  avec  éosinophilie 

Sujets  parasites  j  sans  éosinophilie 

Suj'ets  (  sans  éosinophilie 

non  parasités  (  avec  éosinophilie 


283  sujets,  soit  76  0/0. 
89  sujets,  soit  24  0/0. 
217  sujets,  soit  66  0/0. 
112  sujets,  soit  34  0/0. 
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Ainsi  les  porteurs  de  vers  intestinaux  présentent  de  l’éosino¬ 
philie  dans  les  3/4  des  cas.  La  réaction  oxyphile  n’est  donc  pas 
constante. 

D’autre  part,  elle  se  rencontre  chez  des  sujets  non  reconnus 
porteurs,  dans  une  proportion  de  r/3.  Le  fait  qu’un  certain 
nombre  de  parasites  ait  pu  échapper  à  nos  recherches  ne  suffit 
pas  à  expliquer  cette  proportion  élevée.  Des  causes  étrangères 
doivent  intervenir  :  on  sait  en  effet  que  l’éosinophilie  peut  tenir 
à  diverses  affections  d’observation  courante  chez  les  indigènes, 
échinococcose,  filariose,  dermatites,  syphilis,  etc. 

Les  diverses  variétés  de  parasites  ne  semblent  pas  déterminer 
le  même  degré  de  réaction  oxyphile.  Notre  enquête  fournit  sur 
ce  point  des  renseignements  concordant  avec  ceux  de  Rieux 
( Traité  d’ Hématologie  clinique ,  1924,  p.  3og)  : 

M.  v.  B. 

ÎSocéphalM  :  :  i  5.10  0/0 

Ascaris . 8  à  12  0/0 

.  Ankylostomes  .  .  .  10  à  20  0/0  ' 


4  à  8  0/0 
5  0/0 
7  à  12  0/0 
10  à  23  0/0 


Chez  les  sujets  porteurs  d’une  seule  espèce  de  parasites  le 
taux  de  l’éosinophilie  varie  avec  l’espèce  et  aussi  avec  le  nombre 
de  parasites.  Dès  qu’une  association  intervient,  le  taux  devient 
important;  l’association ascaris-ankylostome,  notamment, fournit 
des  chiffres  supérieurs  à  20  0/0. 'Les  chiffres  maxima,  34  et 
36  0/0  d’éosinophiles,  ont  été  rencontrés  chez  2  individus 
qui  avaient  à  la  fois  ascaris,  ankylostomes  et  trichocéphales. 

b)  Mononucléose.  —  Au  cours  des  recherches  hémalologiques 
qui  précèdent,  nous  avions  été  frappés  de  l’importance  et  de  la 
fréquence  de  la  mononucléose. 

Alors  que,  selon  les  mêmes  techniques,  des  sujets  blancs 
examinés  comparativement  fournissaient  les  pourcentages  habi¬ 
tuels,  les  tirailleurs  malgaches  donnaient  les  chiffres  sui¬ 
vants  : 

(70  sujets,  formules  établies  sur  1.000  leucocytes  par  sujet). 


Formules  des  Malgaches 


Formule  normale 


Polynucléaires 


Mononucléaires 


Neutrophiles.  .  46,7  0/0 

Basophiles  .  .  0,3  0/0 

Eosinophiles.  .  2,0  0/0 

Grands  .  .  .  9,1  0/0 

Moyens  et  petits.  41,9  0/0 

100  0/0 


65  0/0 
0,5  0/0 
2  0/0 
5  0/0 

27,5  0/0 

100  0/0 
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Deux  sujets  seulement  présentaient  une  formule  normale 
72  et  68  0/0  de  polynucléaires). 

Comme  l'éosinophilie,  cette  réaction  sanguine  était-elle  fonc¬ 
tion  du  parasitisme  intestinal? 

Sur  les  70  sujets  examinés  à  cet  égard  et  choisis  parmi  les 
individus  exempts  d’éosinophilie  (pour  ne  pas  fausser  les 
résultats),  12  seulement  étaient  porteurs  de  parasites. 

L’helminthiase  n’étant  pas  responsable  de  cette  mononu¬ 
cléose,  celle-ci  ne  peut,  d’autre  part,  être  rattachée  à  une 
simple  influence  de  race  (les  races  malgaches  sont  d’ailleurs 
très  diverses).  Il  convient  de  rechercher  la  cause  de  cette 
réaction  sanguine  dans  les  affections  communes  parmi  les 
indigènes. 

Dans  ce  but,  121  hommes  ont  été  soigneusement  examinés; 
il  s’agissait  de  tirailleurs  en  service,  hommes  sélectionnés, 
d’aspect  robuste,  chez  qui  nous  ne  trouvions  pas  de  signes  de 
maladie  apparente. 

L’amibiase  n’intervenait  pratiquement  pas;  quatre  fois  seule¬ 
ment  la  présence  d’amibes  ou  de  kystes  amibiens  a  été 
constatée. 

Par  contre,  bon  nombre  de  tirailleurs  ont  été  reconnus  enta¬ 
chés  de  paludisme;  3i  réunissaient  à  la  fois  l’habitat  côtier, 
des  accès  fébriles  intermittents  caractérisés,  et  une  grosse  rate; 
63  autres  présentaient  l’une  ou  l’autre  de  ces  deux  dernières 
manifestations;  en  sorte  que  94  sujets  sur  121  (77  0/0)  peuvent 
être  considérés  comme  paludéens. 

Le  paludisme  chronique  peut  donc  être  retenu  comme  le  fac¬ 
teur  essentiel  de  la  mononucléose  sanguine  communément  ren¬ 
contrée  chez  les  Malgaches. 
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Recherches  sur  l’index  paludéen  de  la  population  indigène 
dans  la  région  du  Kontum  (Centre  Annam), 

Par  Henry  G. -S.  Morin  (i) 


La  province  Moï  de  Kontum  occupe  dans  le  centre  Annam,  à 
la  hauteur  du  i4e  degré  de  latitude  Nord,  un  plateau  de  moyenne 
altitude  (600  à  900  m.)  de  3oo  km.  environ  de  long  sur  200  km. 
de  large.  La  fertilité  du  sol,  composé  presque  entièrement  de 
gisements  de  «  terres  rouges  »,  la  richesse  de  l’irrigation  natu 
relie,  la  facilité  relative  du  défrichement  de  vastes- étendues 
déboisées,  les  agréments  enfin  d’une  température  clémente  par 
rapport  au  climat  côtier  devaient  être  autant  de  raisons  pour 
tenter  la  colonisation.  Mais  les  difficultés  d’accès  de  cette  région 
et  les  mœurs  farouches  des  sauvages  populations  longtemps 
insoumises  qui  la  peuplent,  étaient  des  obstacles  redoutables  à  sa 
pénétration.  Seuls  l’avaient  explorée  quelques  audacieux  voya¬ 
geurs.  Le  docteur  Yersin  fut  de  ces  premiers  pionniers  au  pays 
Moi  où  tant  de  Français  devaient  périr  dans  des  circonstances 
tragiques  (Odendhal,  Maître,  etc.). 

A  Kontum  même,  existait  cependant  une  mission  catholique 
française  qui,  précédant  l’occupation  officielle,  avait  amorcé 
dès  i85i  (RR.  PP.  Dourisboure,  Guërlach,  Yialleton,  Irigoyen) 
la  conquête  morale  et  politique  du  haut  plateau  où  la  domina¬ 
tion  Annamite  n’avait  pu  atteindre,  où  la  colonisation  Cham 
elle-même  n’est  peut-être  pas  parvenue  à  s’étendre. 

En  fait,  la  région  11’a  été  ouverte  à  la  colonisation  par  la  paci¬ 
fication  effective  et  l’aménagement  de  voies  de  communication 
carrossables  que  depuis  1924.  Dès  1926,  plus  de  100.000  hec¬ 
tares  de  terrains  étaient,  après  prospection,  demandés  en  con¬ 
cession  par  des  planteurs  français  et  étrangers. 

(1)  Nous  tenons  à  remercier  le  R.  P.  Janin,  supérieur  actuel  de  la  mission 
du  Kontum  pour  les  documents  qu’il  a  bien  voulu  nous  communiquer,  le 
docteur  Mickàniewski  et  le  docteur  Vogel  qui  ont  mis  à  notre  disposition  les 
archives  du  poste  de  Kontum  et  leurs  rapports  techniques,  le  docteur  Advier 
qui  a  collaboré  à  l'examen  de  nos  préparations,  MM.  Colas,  résident  de 
France,  et  Mauliny,  chef  du  poste  de  Dakto,  grâce  auxquels  nous  avons  pu 
trouver  dans  chaque  village  les  indigènes  à  examiner  rassemblés  dans  les 
meilleures  conditions. 
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La  capacités  ouvrières  de  la  population  autochtone  étant 
actuellement  réduites,  il  était  donc  à  prévoir  qu'il  deviendrait 
rapidement  indispensable  de  faire  appel  à  la  main-d’œuvre 
importée.  Or,  la  fragilité  de  cette  dernière  est  un  fait  d’observa¬ 
tion  générale  aux. colonies.  Le  travailleur  indigène  transplanté, 
par  un  entrepreneur  Européen,  même  à  des  distances  relative¬ 
ment  minimes,  offre  aux  agents  climatériques  ou  infectieux  une 
résistance  très  inférieure  à  celle  qu’il,  présente  dans  son  pays 
d’origine.  Dans  le  cas  particulier,  l'expérience  même  de  la  Mis¬ 
sion  en  ce  sens  avait  été  concluante';  le  déchet  constaté  parmi 
les  Annamites  importés  de  la  côte,  avait  atteint  jusqu’à  800/0 
des  effectifs  dans  la  première  année  de  séjour,  malgré  tous  les 
soins  et  le  dévouement  de  leurs  pasteurs. 

En  fait,  l’Annamite,  agriculteur,  sédentaire  et  capable  d’un 
effort  continu  constituait  la  seule  main-d’œuvre  utilisable  régu¬ 
lièrement  pour  une  exploitation  et,  d’autre  part,  tout  voyageur 
arrivant  au  Kontum  ne  pouvait  qu’être  frappé  de  l’aspect  lamen¬ 
table  des  coolies  Annamites.  Leurs  traits  tirés,  leurs  mines 
hâves,  leur  aspect  précocement  cachectique  contrastait  de  façon 
saisissante  avec  l’apparence  athlétique  des  guerriers  et  chas*- 
seurs  Moïs. 

La  protection  sanitaire  officielle  de  la  main-d’œuvre  Anna¬ 
mite  devenait  donc  indispensable,  tant  au  point  de  vue  poli¬ 
tique  que  dans  l’intérêt  même  du  rendement  économique  de 
cette  région. 

C'est  dans  ces  conditions  que  le  Gouverneur  général  de  l’Indo¬ 
chine  pria  l’Institut  Pasteur  d’étudier  les  bases  sur  lesquelles 
pourrait  être  établi  un  plan  «  d’organisation  sanitaire  des 
exploitations  agricoles  au  Kontum  ».  Une  enquête  préalable  sur 
les  caractéristiques  pathologiques  de  la -région  fut  confiée  à 
l’Institut  Pasteur  de  Saigon  et  exécutée  sur  le  terrain  en  avril- 
mai  1926. 


Dès  le  début  de  cette  mission  d’étude,  il  apparut  que  le  palu¬ 
disme  était  dans  la  région  le  facteur  pathologigue  dominant 
parmi  les  sujets  importés  Européens  et  Annamites.  Les  voies 
d’accès  traversant  des  régions  tristement  célèbres,  et  depuis 
longtemps  déjà,  pour  la  sévérité  avec  laquelle  y  sévit  ’la 
malaria,  on  pouvait  penser  que  ces  importés  se  contaminaient 
en  cours  de  route.  Il  a  donc  paru  nécessaire  d’étudier  compara¬ 
tivement  le  degré  d’infestation  des  populations  autochtones. 

Ce  sont  les  résultats  de  cette  enquête  qu’il  a  semblé  intéres- 
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saut  de  relater  ici  avec  la  dale  de  ces  constatations  afin  de  per¬ 
mettre  des  comparaisons  ultérieures  peut-être  intéressantes, 
tant  sont  profondes  les  transformations  de  ce  pays  sous  l’in¬ 
fluence  de  son  rapide  développement  économique. 

La  population  autochtone,  divisée  en  de  nombreuses  tribus, 
atteint  le  chiffre  très  approximatif  de  600.000  à  800.000  habi¬ 
tants  dont  seule  une  minime  partie  est  encore  effectivement 
soumise  à  l’action  directe  de  l’Administration  française  et  par 
conséquent  parmi  laquelle, aucune  statistique  précise  d’état  civil 
n’est  actuellement  possible.  Selon  certains  auteurs,  deux  grands 
groupes  ethniques  et  linguistiques  peuvent  être  distingués  :  au 
Sud  des  Indonésiens,  au  Nord  des  Malaisiens.  Kontum  se  trou¬ 
verait  assez  exactement  à  la  limite  des  deux  zones  ethniques. 
Le  Sud  de  la  Province  moins  accidenté  et  plus  déboisé,  est  le 
foyer  d’activité  économique  le  plus  actif  et  son  importance  ira 
sans  doute  en  grandissant  encore,  car  jusqu’à  présent  c’est  à 
peu  près  uniquement  dans  cette  zone  (Plei-Ku)  que  les  demandes 
de  concessions  ont  été  faites.  Le  Nord,  au  contraire,  moins  bien 
exploré,  renferme  peut-être  des  richesses  minières  considéra¬ 
bles,  mais  la  nature  du  sol  le  rend  beaucoup  moins  propre  aux 
grandes  cultures.  Région  montagneuse  recouverte  d’une  forêt 
d'autant  plus  dense  que  l’on  gagne  vers  le  Nord,  elle  est  moins 
bien  connue  et  en  bien  des  points  échappe  même  de  façon  à 
peu  près  totale  à  notre  Administration.  Les  régions  mêmes  dites 
soumises  bornent  à  une  reconnaissance  plus  ou  moins  vague  et 
constante  de  l’autorité  française  le  tribut  de  vassalité  qu’elles 
sont  censées  nous  rendre.  Au  delà  de  la  zone  d’influence  directe, 
effective  du  poste  de  Dakto,  bastion  avancé  de  notre  puissance, 
c’est  la  totale  indépendance  et  l’insoumission  régulière  sinon 
toujours  la  rébellion  ouverte  et  déclarée. 

Les  investigations  ont  porté  sur  ces  trois  régions  de  Kontum, 
Plei-Ku  et  Dakto  et  dans  les  deux  premiers  comparativement, 
sur  l’élément  Annamite  et  l’élément  Moï  de  la  population. 

Conditions  de  l’enquête 

L’index  splénique  a  été  déterminé  par  l’examen  de  1.287  indi¬ 
vidus  appartenant  à  quatorze  agglomérations  et  à  quatre  races 
ou  tribus  différentes  :  Annamites,  Djarais,  Bahnars  et  Sedangs. 
Les  sujets  rassemblés  par  les  soies  de  l'Administration  étaient 
divisés  en  deux  grandes  catégories  :  au-dessous  de  10  à  12  ans, 
«  enfants»  ;  au-dessus  de  i5  a  16  ans,  «  adultes  ». 

Aucun  renseignement  précis  sur  l’âge  exact  ne  pouvant,  en 
général,  être  obtenu,  il  a  paru  prudent  d’éliminer  tous  les  sujets 
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intermédiaires.  Notre  statistique  de  ce  fait  a  été  plus  sévèrement 
établie  car  la  proportion  de  paludéens  chroniques  parmi  les 
adolescents  retardés  et  d’âge  incertain  devait  à  coup  sûr  être 
considérable. 

Sur  la  plupart  des  sujets  splénomégaliques  un  prélèvement 
de  sang  était  fait  de  façon  à  vérifier  autant  que  possible  l’étio¬ 
logie  précise.  Il  y  avait,  en  effet,  lieu  d’éliminer  l'hypothèse 
d’une  leishmaniose  endémique,  possible  en  somme  dans  une 
région  de  topographie  et  de  climat  si  analogues  à  ceux  des 
hautes  vallées  de  l’Assam.  Les  conditions  matérielles  précaires 
dans  lesquelles  nous  avons  opéré  ne  nous  ont  pas  permis  de 
pratiquer  des  ponctions  de  rate  en  série. 

Au  reste,  la  très  considérable  proportion  d’hématozoaires 
décelés  dès  le  début  de  notre  enquête  nous  permit  de  penser 
que  s’il  existait  une  leishmaniose  sanguine  dans  la  région, 
l’endémie  socialement  menaçante  restait  le  paludisme  et  nous 
n’avons  pas  cru  devoir  pousser  plus  loin  nos  investigations  pour 
ne  pas  quitter  le  cadre  précis  de  l’enquête  dont  nous  avions  la 
charge. 

Détails  de  l’enquête 

Nous  avons  procédé  personnellement  à  tous  les  examens 
individuels  qui  furent  consignés  à  mesure  sur  des  listes  nomi¬ 
natives  pour  éviter  toute  erreur  ou  substitution  si  fréquentes  en 
pareil  cas. 

L’examen  de  la  rate  a  été  pratiqué  par  la  méthode  de  Sergent 
pour  les  cas  palpables,  par  la  percussion  rapide  en  station  ver¬ 
ticale  ou  même  dans  le  décubitus  pour  les  cas  douteux.  Pour 
cataloguer  de  façon  précise  et  nuancée  les  divers  degrés  clini¬ 
ques  d'hypertrophie  splénique  nous  avons  adopté  la  graduation 
suivante  en  usage  à  l’Institut  Pasteur  de  Saïgon  (Voy.  Archives 
des  Instituts  Pasteur  d' Indochine,  Brochure  du  centenaire  de 
Pasteur)  : 

•  N°  o  :  rate  non  percutable. 

N°  1  :  rate  percutable. 

N°  2  :  rate  volumineuse  n’âtteignant  pas  le  rebord  des 
fausses  côtes. 

N°  3  :  rate  atteignant  le  rebord  des  fausses  côtes. 

N°  4  :  rate  dépassant  les  fausses  côtes  de  quatre  travers  de 
doigts  environ. 

N°  5  :  rate  envahissant  nettement  l’abdomen. 

Chaque  prélèvement  de  sang  a  donné  lieu  au  moins  à  deux 
préparations  :  frottis  et  gouttes  épaisses. 
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L’enquête  a  commencé  à  Kontum  le  12  avril  1926  ;  r 33  enfants 
Mois  Bahnars  provenant  des  villages  de  Plei-Tania,  Plei-Don  et 
Kon-Reban  (dont  cinq  nourrissons  au-dessous  d’un  an)  ont 
fourni  les  pourcentages  suivant  de  rates  hypertrophiées  : 


Plei-Tania  92  0/0 

Plei-Don  .....  88  0/0 

Kon-Reban .  87  0/0 


Les  rates  dépassant  l’ombilic  demeurent  en  minime  propor¬ 
tion  (4,5  0/0  sur  l’ensemble,  7  0/0  des  premiers  villages,  les 
seuls  où  elles  ont  été  observées)  ;  44  examens  de  sang  ont  donné 
27  examens  positifs,  soit  i3  Malariœ,  8  Viuax  et  6  Præcox. 

Le  lendemain,  i3  avril,  i58  enfants  Annamites  étaient  exa¬ 
minés  (trois  villages  également)  :  99  0/0  de  splénomégalies, 
7,56  de  rates  dépassent  l’ombilic;  38  examens  de  sang  dont 
i4  positifs  :  8  Præcox ,  5  Viuax  et  1  Malariœ. 

Le  i4  avril,  examen  des  adultes.  Mois  Bahnars  des  mêmes 
villages  ;  1 1 1  examinés  (60  hommes  et  5i  femmes)  :  60  0/0  tota¬ 
lement  indemnes  (0  de  la  graduation)  ;  87  0/0  normaux  ou  sub¬ 
normaux  ;  12,6  0/0  splénomégalie  cliniquement  appréciable, 
dont  un  seul  sujet  atteignant  le  chiffre  4  de  la  graduation 
(encore  s’agissait-il  d’un  infirme  exempté  d’impôts)  ;  5  exa¬ 
mens  de  sang  positifs  sur  7,  dont  4  Viuax  et  r  Præcox  • 
107  Annamites  adultes  examinés  le  même  jour  donnent,  au  con¬ 
traire  : 

Indemnes  cliniquement  2  0/0  ; 

Splénomégalie  98  0/0,  dont  83  0/0  au-dessus  de  4  ; 

et  5  0/0  de  cachexie  palustre  typique. 

Bien  entendu,  il  ne  s’agit  là  que  de  sujets  vivant  une  vie  en 
apparence  normale.  Sur  35  examens  de  sang,  9  positifs  seule¬ 
ment,  soit  a5  0/0.  Le  Viuax  ici  aussi  domine  parfois  assoôié  au 
Præcox  (8  sur  10  parasites  rencontrés). 

Plei-Ku  a  été  prospecté  les  16  et  17  avril  ;  Annamites* 
adultes  107.  Splénomégaliques  :  99  0/0  (4,75  0/0  de  cachexie 
palustre)  ;  5  examens  de  sang  positifs  sur  3o  lames  :  2  Malariœ, 

2  Præcox,  1  Viuax. 

83  adultes  Mois  Djaraïs  (60  hommes.et  a3  femmes)  donnent, 
au  contraire,  18  0/0  à  peine  de  splénomégalie  dont  une  seule 
atteignant  l’indice  4  (trois  villages  :  Plei-Roh,  Plei-Broll  et 
Plei-Kou).  Pas  d’examen  de  sang.  Les  enfants  Mois  des  mêmes 
villages  donnent  100  0/0  des  splénomégalies  (73  examinés), 
m  ais  aucune  ne  dépassant  l’indice  4  ;  2  examens  positifs  sur  1 5  ; 
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62  enfants  Annamites  dePlei-Ku  fournissent  le  même  pourcen¬ 
tage  total  de  splénomégalies  100  0/0  mais  avec  8  0/0  de  rates 
remplissant  l’abdomen,  sujets  cachectiques  palustres  incontes¬ 
tables  ;  i3  examens  de  sang  positifs  sur  3o  :  7  Prœcox,  5  Vivax, 
1  Malariœ. 

Dans  la  région  de  Daklo,  du  22  au  26  avril,  208  enfants 
Sedangs  des  villages  de  Dakto,  Kon-Horing,  Kon-Djao  et  Kon- 
Bring  90  0/0  de  rates  palpables,  2  0/0  cachexie  palustre  avec 
rates  d’indice  4  et  5  ;  6  examens  de  sang,  3  positifs  :  2  Malariœ, 
1  Vivax. 

Les  adultes  Sedangs  des  mêmes  villages  :  i5o  (dont  autant  de 
femmes  que  d’hommes)  fournissent  t\i  0/0  de  splénomégalies 
perceptibles  à  la  palpation,  dont  11  0/0  d’indice  4. 

5  examens  de  sang  positifs  sur  8  ( 3  Vivax,  1  Prœcox,  1  Mala¬ 
riœ)  . 


Aux  environs  immédiats  de  chaque  localité  prospectée,  nous 
avons  recherché  les  anophèles  et  si  nous- n’avons  pas  découvert 
d’adultes  en  général,  il  nous  a  été  par  contre  facile  de  décou¬ 
vrir  des  larves  de  façon  très  constante. 

A  côté  de  gîtes  tout  à  fait  classiques,  il  en  est  d'autres  plus 
spéciaux  à  ce  pays  et  qui  sont  liés  à  des  particularités  ethno¬ 
graphiques  ou  géologiques  locales.  Il  n’est  peut-être  pas  sans 
intérêt  d’attirer  l’attention  des  chercheurs  futurs  sur  les  gîtes 
des  sépultures,  des  cercueils  et  des  fontaines. 

La  perméabilité  tout  à  fait  remarquable  des  terres  rouges 
constitue  pour  certains  une  des  raisons  majeures  de  leur  parti¬ 
culière  fertilité.  L’épaisseur  de  ces  terrains,  fort  variable,  peut 
atteindre  8  et  10  m.,  ainsi  que  nous  avons  pu  le  constater  au  Sud 
de  Plei-Ku.  D’autre  part  les  couches  géologiques  profondes  ont 
évidemment  subi  dans  la  région.des  déformations  très  variables 
et  capricieuses.  Il  en  résulte  un  régime  d’émergence  des  sour¬ 
ces  qui  paraît  dans  de  nombreux  cas  aller  tout  à  fait  à  l’encon¬ 
tre  de  l’observation  superficielle  du  terrain.  En  particulier  la 
principale  source  qui  alimente  l’agglomération  de  Kontum 
prend  paradoxalement  naissance  presque  au  point  culminant 
du  village  et  de  ses  environs  bien  que  nulle  hauteur  voisine  ne 
permette  une  explication  banale  du  phénomène. 

Les  Mois  ont  l’habitude  de  capter  les  sources  assez  profondé¬ 
ment  au  moyen  d’un  long  tube  de  bambou  enfoncé  en  terre  et 
dont  l’extrémité  libre  sert  de  fontaine. 

Au  niveau  de  cette  fontaine,  située  ordinairement  à  flanc  de 


32  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 

coteau  et  assez  haut  placée,  l’affouillement  pratiqué  pour  pla¬ 
cer  le  bambou  se  transforme  vite  en  une  minime  grotte  remplie 
d’eau  limpide  très  calme,  ensoleillée  une  partie  du  jour  et  qui 
se  transforment  en  gîtes  à  anophèles. 

Les  Moïs  Bahnars  et  Djaraïs  ont  l’habitude  de  placer  les 
cadavres  dans  un  sarcophage  fait,  d’un  gros  tronc  d  arbre 
creusé.  Avec  les  outils  primitifs  dont  ils  disposent,  la  confec¬ 
tion  de  tels  cercueils  devant  évidemment  être  longue  et  labo¬ 
rieuse,  le  souci  de  tout  Indigène  tant  soit  peu  notable  est  de  se 
pourvoir  de  cet  indispensable  accessoire.  Pour  éviter  ensuite 
que  le  bois  ne  devienne  la  proie  des  termites  on  l’immerge  à 
demi  dans  un  petit  ruisseau  où  celle  auge  constitue  encore  sou¬ 
vent  un  excellent  gîte  à  anophèles. 

A  proximité  des  villages  enfin  se  dressent  les  tombeaux 
entourés  de  poteaux  sculptés  auprès  desquels  des  mains  pieu¬ 
ses  entretiennent  les  repas  des  mânes  dans  des  poteries  que  les 
pluies  ont  tôt  fait  de  transformer  aussi  en  gîtes  réduits  mais 
multiples  et  souvent  riches  en  larves. 


RÉSUMÉ  DES  RÉSULTATS  DE  l’eNQUÈTE 

Le 'contingent  Annamite  comprenait  donc  près  de  5oo  indi¬ 
vidus  provenant  de  cinq  agglomérations  différentes  trois  villa¬ 
ges  des  environs  du  chef-lieu,  celui  de  Plei-Ku  et  enfin  un  cam¬ 
pement  de  coolies  installé  non  loin  de  celte  dernière  localité. 


Kontum 

Plei-Ku 

Catégories 

- - 

1 

Enfants 

Adultes 

Enfants 

Adultes  I 

Normaux  ou  subnormaux  . 
Splénomégalie . 

7 

93 

98 

100 

Dont  rate  palpable  .  . 

Cachexie  palustre  .  .  . 

7 

85 

5 

§8 

*  1 

L’examen  du  sang  pratiqué  chez  1 33  porteurs  de  grosses  rates 
a  donné  37  examens  positifs  soit  un  pourcentage  de  27,9. 

De  tels  chiffres  se  passent  de  commentaires.  La  fréquence  du 
paludisme  parmi  les  Annamites  est  considérables,  Kontum  et 
Plei-Ku  présentant  des  indices  spléniques  fort  voisins,  et  qui 
varient  de  g3  à  100  0/0. 

Le  paludisme  n’est  pourtant  pas  l’apanage  exclusif  des  impor- 
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tés,  ainsi  que  le  montre  l’examen  de  4oo  Mois,  tant  de  Kontum 
que  de  Plei-Ku,  provenant  de  six  villages  différents. 


Catégories 

Kontum 

y  Plei-Ku 

Enfants 

Adultes 

Enfants 

Adultes 

Normaux  ou  sùbnormaux  . 

i3 

87 

3 

8a 

Splénomégalie . 

1.3 

Dont  rate  palpable  . 
Cachexie  palustre  .  .  . 

63 

4 

0 

66 

0 

Le  paludisme  viscéral,  rare  chez  les  adultes,  est  très  fréquent 
chez  les  enfants  au-dessous  de  10  ans.  Ici  Plei-Ku,  station  plus 
récente  que  le  chef-lieu  s’avère  aussi  plus  infestée  :  le  pourcen¬ 
tage  des  enfants  Moïs  porteurs  de  grosses  rates  est  très  voisin 
de  celui  des  petits  Annamites.  Malgré  son  climat  plus  frais,  son 
air  plus  vif,  cette  région  présente  donc  un  réservoir  de  virus 
plus  riche  encore  que  celui  de  Kontum. 

L’examen  du  sang  pratiqué  chez  80  splénomégaliques  montre 
42  positifs  soit  52,5  0/0.  L’hypertrophie  de  l’organe  est  donc 
bien  en  rapport  avec  l’hématozoaire  de  Laveran  dans  une  race 
comme  dans  l’autre. 

Une  dernière  question  se  posait  :  le  paludisme  est-il  bien 
d’origine  autochtone?  Ne  provient-il  pas  de  la  côte  où  il  est 
fréquent,  au  Binh-Dinh  en  particulier,  patrie  de  nombreux 
coolies  qui  auraient  pu  le  convoyer  sur  les  hauts  plateaux  et 
infester  ainsi  les  enfants  Moïs  seuls  moins  résistants. 

L’examen  de  35o  Sedangs  de  la  région  de  Daklo  encore  très 
incomplètement  insoumise  et  actuellement  fermée  aux  Annami¬ 
tes  errants,  où  d’autre  part  les  "importés  sédentaires  sont  en 
proportion  absolument  négligeable  permet  d’affirmer  que  le 
paludisme  est  bien  autochtone. 


Dakto 

Catégories 

- ' - 

(4  villages) 

Enfants 

Adultes 

Normaux  ou  subnormaux.  .  . 

, 

33 

Splénomégalie . 

99 

II 

Dont  rate  palpable . 

77 

Cachexie  palustre  .  .  .  .  • 

Bull.  Soc.  Palh.  Ex.,  n»  1,  1928. 
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Ces  chiffres  sont  concluants  ;  non  seulement  Ie'paludisme  est 
autochtone,  mais  encore  il  frappe  les  adultes  avec  une  fréquence 
accrue  dans  les  régions  plus  sauvages. 

i4  examens  de  sang  donnent  chez  dés  splénomégaliques 
8  positifs  soit  58  o/o  de  sujets  en  état  de  parasitisme  actif, 
sans  manifestations  cliniques  aiguës  d’ailleurs,  les  malades 
n’étant  pas  examinés  dans  le  contingent  servant  aux  statisti¬ 
ques.  La  splénomégalie  peut  ici  aussi  servir  à  dépister  l’endémie. 

Sur  l’ensemble  de  la  population  Mois,  5o  o/o  des  individus 
dans  le  centre  et  le  Sud,  60  o/o  dans  le  Nord  constituent  un 
réservoir  de  virus  palustre  ;  dans  la  population  Annamite 
90  0/0  des  sujets  sont  dans  le  même  cas. 

Les  anophèles  transmetteurs  existent  dans  toute  la  province, 
des  gîtes  ont  été  découverts  partout,  du  Nord  de  !Dakto  jusqu’à 
3o  km.  au  Sud  de  Plei-Ku.  La  détermination  par  le  docteur 
Borel  des  échantillons  recueillis  en  ces  divers  points  a  montré 
la  présence  de  trois  espèces  au  moins  dont  une  en  particulier 
A.  Maculatus  est  considérée  aux  Etats  Malais  comme  particuliè¬ 
rement  redoutable.  Les  conditions  climatériques  permettent  à 
ces  insectes  de  traverser  l’année  entière  vraisemblablement  en 
activité  normale,  d’après  l’avis  de  M.  Borel.  Toutes  les  condi¬ 
tions  les  plus  favorables  à  la  production  d’un  paludisme  extrê¬ 
mement  sévère  sont  donc  réalisées. 

En  fait,  les  médecins  de  la  province  observent  parfois  de  véri¬ 
tables  épidémies  de  village  dont  l’étiologie  palustre  a  pu  être 
mise  en  évidence  par  le  contrôle  microscopique  ou  l’épreuve 
thérapeutique. 

Conclusions 

La  province  Moï  de  Kontum  est  donc  un  centre  endémique  de 
paludisme.  Les  Annamites  importés  paient  un  très  lourd  tribut 
à  la  maladie  mais  les  autochtones  ne  sont  pas  épargnés.  Le  Nord 
de  la  province  est  particulièrement  infesté.  Les  parasites  le 
plus  fréquemment  rencontrés  sont  le  PI.  malariœ  chez  les 
enfants  autochtones,  le  PI.  prœcox  chez  les  importés. 

Le  succès  de  la  colonisation  au  Kontum  est  donc  étroitement 
subordonné  à  la  lutte  contre  le  paludisme. 

Institut  Pasteur  de  Saigon. 
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Enquête  sanitaire  à  la  Grande  Comore  en  1925. 

Observation  de  paludisme  à  forme  épidémique, 

Par  J.  Raynal. 


Fin  juin  1925,  nous  étions  désigné  par  le  Gouvernement 
Général  de  Madagascar  et  Dépendances  afin  d’aller  enquêter  à 
la  Grande  Comore  sur  la  nature  d’une  maladie  à  caractère  épi¬ 
démique  sévissant  dans  l’île  depuis  plusieurs  mois. 

Les  autorités  civiles,  les  colons  et  surtout  la  population  indi¬ 
gène  étaient  effrayés  de  voir,  depuis  deux  ans,  une  morbidité 
extrême  allant  de  pair  avec  une  mortalité  anormale  dans  les 
divers  villages  du  centre  et  du  nord  de  l’île. 

Notre  tâche  ne  fut  pas  des  plus  aisées  :  lors  de  notre  arrivée 
et  pendant  le  cours  de  nos  tournées  la  maladie  s’était  à  peu  près 
partout  calmée.  Nos  observations  s’appuienf,  pour  la  plupart, 
sur  des  renseignements  pris  a  posteriori  auprès  des  médecins 
indigènes,  des  autorités  locales  et  des  autochtones.  11  restait 
néanmoins  des  malades  encore,  dernières  victimes  de  l’épidémie 
que  nous  pûmes  examiner  cliniquement  et  sur  les  prélèvements 
de  sang  desquels  nous  pûmes  effectuer  des  examens  microsco¬ 
piques  qui  sont  venus  étayer  notre  conviction. 

Nous  regrettons  d’être  arrivé  un  peu  tard  sur  place;  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  nous  nous  sommes  appliqué  à  faire  une 
enquête  consciencieuse  et  très  serrée  qui  nous  permet,  croyons- 
nous,  de  donner  des  conclusions  véritables  et  fermes  sur  l'état 
sanitaire  de  la  Grande  Comore  pendant  les  années  1924  et 
1925. 

I.  —  Notions  succinctes  sur  la  géographie  et  l’ethnographie 
de  la  Grande  Comore.  Sa  pathologie  générale 

La  Grande  Comorè,  du  point  de  vue  géologique  et  géogra¬ 
phique,  offre  un  contraste  assez  marqué  avec  Madagascar  et 
même  avec  ses  sœurs  de  l’archipel,  Mohéli,  Anjouan  et  Mayotte. 

Enorme  bloc  volcanique  encore  en  mouvement,  elle  est  de  for¬ 
mation  plus  récente.  En  forme  de  chausson  de  laine,  longue  de 
66  km.  et  large  de  24,  d’une  superficicie  totale  de  1.200  km2,  elle 
est  charpentée  dans  toute  sa  longueur  par  un  plateau  de  près 
de  1.000  m.  d’altitude,  parsemé  de  cratères  éteints  et  orienté  du 
nord  au  sud.  Ce  plateau  s’élève  pour  atteindre,  dans  la  région 
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méridionale  de  l’île,  2.600  m.  de  haul  avec  la  masse  énorme 
du  Karthala.  Karthala,  le  grand  volcan  de  la  Grande  Comore 
est  encore  en  activité;  sa  dernière  éruption  remonte  à  1918  et 
sa  cîme  est  presque  continuellement  panachée  d’une  colonne  de 
fumée  ;  aussi  les  secousses  sismiques,  heureusement  légères 
pour  la  plupart,  sont  fréquentes  dans  l’ile, 'et  sur  ses  flancs 
courent  de  larges  fleuves  d’encre,  coulées  de  laves  anciennes, 
majestueuses,  dont  on  traverse  la  désolation  avec  effroi. 

La  fertilité  de  ce  sol  volcanique,  du  côté  ouest  surtout,  est  très 
grande  ;  sa  végétation  luxuriante  est  celle  des  régions  tropicales. 
Dans  les  bas,  la  culture  de  la  vanille  est  acluellement  l’objet 
des  seules  préoccupations  de  la  population,  tant  comorienne 
que  colonisatrice.  Les  cocotiers  et  les  bananiers  sont  innom¬ 
brables,  surtout  dans  le  Bambao  et  protègent  la  fructueuse  liane 
qui  a  ruiné  la  culture  de  la  canne  à  sucre  et  du  manioc.  A  partir 
de  4oo  m.  d’altitude  commence  la  forêt,  très  belle,  se  raréfiant 
ensuite  vers  les  savanes  des  hauts. 

Les  facteurs  météorologiques  jouent  un  grand  rôle  à  la  Grande 
Coiqore,  pays  à  climat  essentiellement  insulaire  dont  l’état  ther¬ 
mique  et  hygrométrique,  sans  grandes  variations  saisonnières 
ou  nycthémérales  sont  constamment  élevées.  Cependant  le 
régime  des  moussons  du  nord  et  du  sud  ainsi  que  l’énorme  bloc 
du  Karthala  leur  apportent  quelques  perturbations  :  c’est  ainsi 
que  la  région  sud-ouest  et -plus  particulièrement  les  régions  du 
Bambao,  du  Hambou  et  du  sud  où  les  pluies  sont  fréquentes, 
contrastent  avec  les  régions  plus  sèches  du  nord  et  de  l’est. 

Mais  la  Grande  Comore  offre  ce  paradoxe,  que  malgré  sa 
chaîne  montagneuse  et  se§  pluies  abondantes,  elle  est  constam¬ 
ment  privée  d’eau  à  cause  de  la  porosité  extrême  de  son  sol  : 
pas  de  rivières,  si  ce  n’est  au  moment  des  grandes  pluies  quel¬ 
ques  rares  torrents  sur  les  pentes  ouest  du  Karthala,  aussi  vite 
secs  qu’ils  ont  roulé  plus  d’eau  la  veille  ;  pas  de  lacs,  pas  de 
marais,  sauf  quelques  lagunes  d’eau  saumâtre  sur  le  bord  de  la 
mer  dans  la  région  d’Hahaia.  Aussi  l’habitant  est-il  dans  l’obli¬ 
gation  de  capter  la  moindre  eau  des  pluies  dans  des  récipients 
ou  de  descendre  sur  le  bord  de  la  mer  où'  il  arrive  à  recueillir 
un  peu  d’eau  saumâtre  en  creusant  le  sable  à  une  certaine  pro¬ 
fondeur.  Le  bien-être  a  introduit  à  la  Grande  Comore  l’usage 
des  citernes,  mais  nous  verrons  plus  loin  quel  danger  elles,  ont 
fait  courir  à  ce  pays  par  leur  multiplication  inconsidérée  et  sur¬ 
tout  mal  surveillée. 

Les  dernières  pentes  et  la  côte  sont  seules  habitées,  beaucoup 
plus  du  côté  ouest  où  l’inclinaison  vers  la  mer  est  plus  douce 
ét  plus  fertile.  On  peut  évaluer  la  population  totale  de  l’île 
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475.000  âmes  environ,  soit  63  habitants  au  kilomètre  carré. 

La  race  comorienne  est  l’amalgame  de  plusieurs  races  fondues 
entre  elles  :  Arabes,  habitants  de  Zanzibar  et  de  la  Côte  Orien¬ 
tale  d’Afrique,  Makoas  et  même  Malgaches.  On  peut  actuelle¬ 
ment  y  différencier  deux  types  : 

Un  type  arabe  presque  pur,  très  peu  teinté,  l’élément  patricien 
de  l’île  ; 

Un  type  négroïde  qui  forme  la  grosse  majorité  de  la  popula¬ 
tions  et  chez  lequel  la  femme  offre  cette  particularité  d’être 
entièrement  rasée  jusquesety  compris  la  chevelure. 

Ces  races  sont  toutes  musulmanes;  d’un  fanatisme  poussé  à 
l’extrême,  elles  ont  reçu  de  l’Islam  une  empreinte  définitive, 
Mais  si  elles  ont  adopté  tous  les  tèrmes  du  Koran,  c’est  en 
général  d’une  façon  inintelligente  et  sans  comprendre  :  leur 
langue  est  différente  de  l’arabe,  et  les  versets  du  Koran  sont 
pour  leur  cerveau  vides  de  sens. 

Le  Comorien  est  habituellement  sobre  ;  l’alcool  commence  à 
gagner  cependant  surtout  dans  la  classe  aristocratique.  Il  a  des 
défauts  multiples  :  très  orgueilleux,  insouciant  et  prodigue, 
c’est  pour  la  galerie  qu’il  dissipe  son  argent,  quand  il  en  a;  très- 
voleur,  indolent  et  paresseux  (c’est  la  femme  qui  travaille  en 
Comore),  il  est  complètement  apathique  quand  il  est  malade; 
peu  propre  pour  son  linge,  par  défaut  d  eau,  il  ne  manque  pas 
aux  ablutions  fréquentes  que  la  religion  lui  prescrit.  Son  intelli¬ 
gence  serait  parfois  vive  mais  il  reste  arriéré  car  il  redoute  de 
faire  le  moindre  effort. 

Les  Comoriens  vivent  jusqu’à  présent  dans  une  hygiène 
détestable,  les  uns  entassés  sur  les  autres  dans  des  cases  en 
pierres  mal  construites',  entassées  elles-mêmes  les  unes  sur  les 
autres,  avec  la  proximité  toute  immédiate  des  citernes  et  des 
fosses  d’aisance  (ces  dernières  en  beaucoup  de  lieux  absentes) 
et  nombreuses  sont  les  femmes  de  noble  caste  qui  vivent  là  en 
perpétuelle  réclusion  !  A  cette  triste  hygiène  de  1  habitation  et 
des  agglomérations  se  joint  une  alimentation  défectueuse  :  riz 
usiné  (car  le  Comorien  plante  tout  son  champ  en  vanille,  et 
d’ailleurs  il  ne  voudrait  pas  se  donner  la  peine  de  pilonner  son 
riz),  «  n’gourou  »  ou  poisson  salé  venant  de  Zanzibar  et  dans 
quelles  conditions!  «  misataka  »,  viande  desséchée  importée 
qui  a  été  prohibée  récemment  comme  ayant  été  à  Korigine 
d’épidémies  de  dysenterie,  noix  de  coco  et  bananes  sont  toutes 
les  denrées  que  l’on  trouve  et  encore  à  un  prix  élevé  ;  ajoutons 
à  cela  quelques  rares  produits  d’élevage  locaux,  volailles  et 
chèvres. 

La  Grande  Comore  jouissait  autrefois  d’un  état  sanitaire 
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excellent  ;  sa  salubrité  l’avait  d’ailleurs  fait  dénommer  «  la 
perle  de  l’Océan  Indien  ». 

Les  affections  les  plus  courantes  étaient  les  plaies  des  pieds 
et  des  membres  inférieurs,  compliquées  d’ulcères  phagédéni- 
ques,  les  affections  de  la  peau,  et  en  particulier  la  gale  dont 
nous  avons  pu  voir  des  cas  très  sévères,  les  affections  digestives 
et  une  forme  de  diarrhée  djsentériforme  sévissant  chaque 
année  à  la  saison  sèche,  vraisemblablement  due  à  une  cause 
alimentaire  («  misataka  »  ou  «  n’gourou  »)  et  aussi  à  l’eau  des 
citernes  au  moment  où  celles-ci  sont  les  plus  basses.  Les  helmin¬ 
thiases  très  fréquentes  ont  été  un  gros  facteur  de  gravité  au 
cours  de  l’épidémie  qui  a  ravagé  l’île. 

Le  pian  est  très  fréquent,  beaucoup  plus  que  la  lèpre  dont 
les  cas  avérés  sont  envoyés  au  cratère  de  ségrégation  d’Iconi. 

Il  y  a  peu  de  maladies  respiratoires,  quelques  poussées  de 
coryza  épidémique  au  moment  des  changements  de  saison  ;  la 
tuberculose  existe,  mais  en  dehors  de  Moroni  elle  est  rare  dans 
le  reste  de  l’île  ;  elle  se  voit  surtout  chez  les  femmes  qui  restent 
claustrées  et  les  tuberculoses  osseuses  et  externes  sont  de  beau¬ 
coup  les  plus  fréquentes. 

Nous  avons  vu  un  cas  très  net  de  conjonctivite  granuleuse  à 
Mitsamiuli,  et  en  raison  de  l’abondance  des  mouches,  le  tra¬ 
chome  quoique  non  signalé  dans  les  rapports  pourrait  ne  pas 
être  rare  en  Grande  Gomore. 

Il  y  avait  autrefois  peu  de  syphilitiques  et  quelques  blennor- 
rhagiens  :  les  uns  et  les  autres  ont  multiplié.  Par  contre,  le 
chancre  mou  est  de  tout  temps  exceptionnel;  cela  tient  sans 
doute  aux  ablutions  fréquentes  des  organes  génitaux  dictées  par 
la  religion. 

Il  y  eut  en  1921  une  forte  épidémie  de  grippe  et  en  1922  une 
épidémie  de  variole. 

Le  paludisme,  en  1908,  n’existait  pas  à  la  Grande  Comore  si 
nous  en  croyons  le  rapport  du  médecin  aide-major  Giudice 
interrogé  à  ce  sujet  en  octobre  1908;  jusqu’à  ces  dernières 
années  on  ne  l’avait  guère  signalé  que  sur  les  immigrants,  les 
fonctionnaires  ou  les  Comoriens  voyageurs  ayant  quitté  leur 
pays  pour  y  revenir  ensuite.  Tous  les  rapports  antérieurs  à 
1924  sont  unanimes  :  «  le  paludisme  n’existe  pas  dans  le  pays  ; 
deux  facteurs  importants  pour  le  développement  de  la  fièvre 
font  défaut  :  absence  d’anophèles  et  manque  d’eau;  les  cas 
observés  à  la  Grande  Comore  sont  des  cas  importés,  les  uns 
venant  des  trois  îles  voisines,  les  autres  de  Madagascar  ou  de 
l’Afrique  »  (Rapport  annuel  de  1918). 

Jusqu’à  présent,  si  nous  n’avons  en  vue  que  les  autochtones, 
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la  Grande  Comore  pouvait  donc  être  considérée  comme  vierge 
de  toute  atteinte  palustre, 

II.  —  Eclosion  et  marche  de  l’épidémie 

Il  y  eut,  en  1924  et  en  1925,  à  peu  près  au  même  moment  de 
l’année,  deux  périodes  pendant  lesquelles  dans  certains  sec¬ 
teurs  de  l’île,  notamment  dans  le  Nord  et  dans  la  région  du 
Centre,  des  villages  entiers  étaient  frappés  par  la  maladie  et  lui 
payaient  un  lourd  tribut  de  vies  humaines.  Des  bruits  alarmants 
avaient  circulé  et  certains  même  s’accréditaient  que  des  villages 
entiers  disparaissaient  et  que  les  cadavres,  après  la  mort,  se 
marbraient  de  taches  noires.  Nous  n’avons  jamais  fait  la  preuve 
de  pareils  faits  au  cours  de  notre  enquête  :  ils  résultaient  sans 
nul  doute  de  l’exagération  qui  accompagne  toujours  les  moin¬ 
dres  fléaux,  de  bruits  pessimistes. 

Quatre  secteurs  (croquis  n°  1),  les  plus  éprouvés  pendant  ces 
deux  années  ont  été  déterminés  : 

Un  secteur  au  Nord  comprenant  tout  le  canton  de  Mitsamiuli 
(régions  du  Boude,  Mitsamiuli,  Bouankou  et  partie  nord  du 
Hamahamet)  ; 

Un  secteur  au  Centre-Ouest  comprenant  dans  le  Bambao 
l’agglomération  de  Moroni,  peu  touchée  et  toute  la  région  alen¬ 
tour  ; 

Un  secteur  au  Centre-Est  comprenant  le  Houachile; 

Un  secteur  dans  le  Sud-Ouest  comprenant  le  Hambou. 

Il  n’y  eut  pas  à  proprement  parler  une  marche  régulière  de 
l’épidémie  d’un  point  de  l’île  à  l’autre.  Sur  le  croquis  n°  2  on 
peut  en  voir  le  schéma  : 

1)  Pendant  la  saison  chaude  1924  il  y  eut  dans  le  Nord  une 
vague  épidémique  qui,  partie  de  Bangoi-Kouni,  a  suivi  tout  le 
littoral,  atteignant  sur  la  côte  ouest  Hahaia  et  sur  la  côte  est 
Nioumamilima  et  Hadjambo. 

C’est  en  septembre  1923  que  la  maladie  semble  avoir  éclaté  à 
Bangoi-Kouni,  village  d’un  millier  d’habitants  situé  sur  le  bord 
de  la  mer  à  la  pointe  nord  de  l’île  ;  nous  essayerons  d’établir 
par  la  suite  d’où,  elle  avait  été  importée  là.  Il  y  eut  environ 
3oo  décès  en  l’espace  de  quelques  mois. 

Puis  l’épidémie,  étiquetée  «  grippe  »  s’abattait  en  décembre 
et  janvier  sur  le  littoral  nord-ouest  avec  pour  centre  le  foyer 
Mitsamiuli,  et  descendait  ensuite  sur  les  villages  côtiers,  arri¬ 
vant  à  Mitsaoueni  en  avril-mai  1924  (il  y  eut  là  200  à  3oo  décès 
sur  1.200  habitants  environ),  à  Djomanj  et  à  Chanile,  pour 
atteindre  en  juin  Hahaia. 
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Du  côté  est,  Ivoini  en  mars  était  atteint,  puis  Iroude,  Hantzini 
en  avril-mai  (25o  décès  sur  750  habitants  à  Hantzini)  ;  de  Hant- 
zini  elle  se  portait  à  Ghezani  puis  suivait  la  côte  :  Nioumami- 
lima,  Hadjambo  et  Itsandzéni. 


Nota.  —  L’échelle  indiquée  doit  être  réduite  de  moitié. 

2)  Toujours  la  même  année  il  semble  y  avoir  eu  un  autre  cou¬ 
rant  épidémique  qui,  parti  de  Moroni  et  du  Bambao  a  frappé 
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Tsidjé,  puis  traversant  le  plateau  est  allée  en  juillet  contaminer 
Hambou  d’où  la  maladie  s’est  répandue  dans  tout  le  Houachile, 
frappant  sévèrement  en  août  Itsinkoudi,  Tsamdou,  Sima, 
Chomoni  et  épargnant  relativement  Kombani. 


Fig.  2.  —  Marche  de  l’épidémie  en  1924  et  1925. 
Nota.  —  L’échelle  indiquée  doit  être  réduite  de  moitié. 


3)  Il  y  eut  un  calme  relatif  mais  général  en  septembre,  calme 
qui  s’est  poursuivi  jusqu’en  mars  1925.  Mais  à  ce  moment-là  il 
y  eut  un  réveil  de  la  maladie  à  jDetL-prè&^lans  tous  les  endroits 
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où  elle  avait  sévi  l’année  précédente  :  Bambao  ou  région  de 
Moroni,  région  de  Mitsamiuli  au  nord,  région  côtière  de  l’Est. 

Cependant  les  villages  qui  avaient  été  frappés  l’année  précé¬ 
dente  furent  atteints  avec  moins  d’intensité  et  la  mortalité  y  fut 


Nota.  —  L’échelle  indiquée  doit  être  réduite  de  moitié. 

peu  sévère.  Par  contre,  les  villages  qui  avaient  été  épargnés  et 
qui  ne  connaissaient  pas  la  maladie  furent  gravement  atteints. 
En  ipars-avril  1925,  on  peut  même  suivre  dans  le  Nord  une 
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vague  épidémique  qui,  partie  de  Vanamboini  atteignit  Nianka- 
liche  et  Ouzi hio,  puis  Ouela,  villages  déjà  situés  sur  les  pentes 
septentrionales  de  l’île. 

4)  Une  autre  vague  épidémique  semble  s’être  allongée  vers 
le  Sud  :  partie  du  Bambao,  elle  a  ravagé  le  Hambou  et  tous  ses 
villages,  frappant  le  plus  cruellement  Singani  et  Hetsa  en  mai 
1925. 

Dès  juin  192b  il  y  eut  une  nouvelle  accalmie  générale  qui 
durait  encore  pendant  la  période  de  notre  mission. 

La  morbidité  a  été  presque  générale  dans  les  villages  qui  ont 
été  touchés  par  ces  vagues  épidémiques.  La  mortalité  a  varié 
de  i5  à  3o  0/0,  suivant  les  endroits.  Dans  les  différents  villages 
que  nous  avons  visités,  elle  a  été  résumée  dans  le  tableau  sui¬ 
vant  :  ces  chiffres,  tant  de  population  que  de  pourcentage  de 
mortalité  ne  sont  qu’approximatifs  et  les  derniers  ne  visent  en 
principe  que  la  mortalité  due  à  l’épidémie  (1). 


(1)  On  peut  dire  qu’il  n’y  a  pas  d’état  civil  bien  exact  à  la  Grande  Comore. 
Le 'Comorien,  comme  beaucoup  d’indigènes,  n’a  ni  la  notion  du  temps  ni  la 
notion  dû  nombre  :  les  chiffres  ci-dessus  provenant  de  multiples  recoupe¬ 
ments  et  de  documents  administratifs  s’approchent  autant  que  faire  se  peut 
de  la  vérité,  , 
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III.  —  Symptomatologie  et  diagnostic 

L’affection  était  caractérisée  dès  le  début  par  une  fièvre  rémit¬ 
tente  sans  phénomènes  prodromiques  spéciaux  ;  quelquefois 
cependant  le  début  en  était  marqué  par  un  léger  frisson. 

Cette  fièvre  était  accompagnée  d’un  état  saburral  des  voies 
digestives  avec  nausées  et  vomissements  bilieux,  des  courbatu¬ 
res  et  une  céphalalgie  très  vive.  Le  tout  durait  de  8  à  10  jours 
en  moyenne  et  chez  la  plupart  des  malades  qui  guérissaient 
s’installait  quelques  jours  avant  la  défervescence  complète  une 
diarrhée  peu  intense. 

Les  cas  plus  graves  et  souvent  suivis  de  mort  présentaient  en 
outre  un  ictère  et  des  vomissements  bilieux  abondants,  des 
selles  liquides,  des  urines  très  foncées,  du  collapsus  et  une 
adynamie  terminale. 

Les  médecins  indigènes  nous  ont  signalé  quelques  cas  rares 
de  formes  pernicieuses  ayant  emporté  les  malades  en  peu  de 
jours. 

Après  cette  première  atteinte  de  la  maladie,  au  bout  de  quel¬ 
ques  jours,  de  quelques  mois  ou  l’année  suivante,  les  mêmes 
individus  étaient  atteints  de  fièvres  intermittentes  caractérisées 
par  un  frisson  avec  claquement  de  dents  et  sensation  de  froid 
intense  suivi  d’une  courte  période  de  chaleur  et  d’une  sudation 
abondante;  chaque  crise  survenait  à  peu  près  à  la  même  heure 
chaque  jour. 

Ces  cas  aboutissaient  enfin  chez  certains,  surtout  chez  ceux 
qui  n’avaient  pas  été  soignés,  à  un  amaigrissement  prononcé 
accompagné  parfois  d’œdèmes  et  toujours  d’anémie.  A  cette 
période  la  rate  était  très  grosse,  le  foie  douloureux  et  le  malade 
émacié  et  cachectique. 

Le  diagnostic  de  l’affection  avait  été  fait  sur  place.  Les  méde¬ 
cins  indigènes',  qui,  venus  de  Madagascar  connaissaient  bien  la 
maladie,  avaient  signalé  une  invasion  de  paludisme  sous  forme 
endémo-épidémique.  En  raison  de  la  malignité  de  l’épidémie 
leur  diagnostic  avait  pû  être  mis  en  suspicion.  Mais  notre  opi¬ 
nion,  quant  à  nous  est  formelle  :  la  Grande  Comore  où  le  palu¬ 
disme  n’avait  pour  ainsi  dire  pas  encore  pénétré  chez  l’indi¬ 
gène,  a  été  envahie  par  lui,  du  Nord  au  Sud,  en  l’espace  de 
deux  années  ;  et  cette  première  atteinte  d’une  population  qui 
jusqu’alors  avait  été  indemne  s’est  accompagnée  d’une  morbi¬ 
dité  massive,  absolument  totale  dans  les  régions  vierges,  et 
d’une  mortalité  variant  de  i5  à  3o  o/o  du  chiffre  de  la  popu¬ 
lation. 

Nous  donnons,  pour  étayer  notre  diagnostic  un  certain  nom- 
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bre  de  preuves  que  nous  rangeons  sous  quatre  chefs  différents  : 
preuves  d’ordre  épidémiologique,  preuves  d’ordre  clinique, 
preuves  d’ordre  thérapeutique,  preuves  d’ordre  microsco¬ 
pique. 

L’affection  qu’il  nous  a  été  donné  de  déterminer  avait  évolué 
de  façon  très  nette  :  sous  forme  épidémique  d’abord,  mais  cette 
épidémie  avait  cela  de  très  spécial  qu’elle  11’avait  donné  par  la 
suite  aucun  degré  d’immunité  par  sa  première  atteinte  ;  au  con¬ 
traire,  dans  les  régions  qu’elle  avait  frappées,  la  maladie  sem¬ 
blait  s’être  installée  à  demeure  et,  si  l’année  suivante  la  morbi¬ 
dité  et  la  mortalité  y  avaient  été  moins  grandes,  il  n’en  est  pas 
moins  vrai  que  l’affection,  après  s’être  calmée  durant  toute  la 
saison  sèche,  frappait  encore  avec  violence  quelques  mois  plus 
tard  là  où  elle  était  précédemment  passée.  G’est  là  le  caractère 
des  grandes  endémo-épidémies  malariennes  ;  à  Maurice  vers 
i864,  sur  les  Hauts  Plateaux  de  Madagascar  une  trentaine 
d’années  plus  lard,  nous  avons  relation  de  ces  invasions  massi¬ 
ves,  se  caractérisant  quand  elles  se  manifestent  pour  la  pre¬ 
mière  fois  dans  les  contrées  vierges  de  toute  atteinte  antérieure, 
par  une  épidémie  sévère  suivie  d’une  implantation  endémique 
dont  il  est  si  difficile  de  se  débarrasser  par  la  suite. 

Les  malades  frappés  pour  la  première  fois  faisaient  une  fièvre 
d’invasion  peu  nette  où  il  était  difficile,  sans  examen  microsco¬ 
pique,  de  faire  un  diagnostic  ferme  de  paludisme  :  c’était  la 
forme  rémittente  d’invasion  que  tout  médecin  colonial  apprend 
à  connaître  ou  plutôt  à  soupçonner  chez  le  nouvel  arrivant  en 
contrée  palustre;  ce  sont  les  formes  que  le  médecin  de  l’Assis¬ 
tance  médicale  indigène  Ramasy  avait  soignées  au  début  à  Ban- 
goi-Kouni,  et  dont  les  frottis  de  sang,  envoyés  à  Tananarive, 
sont  revenus  de  l’Institut  Pasteur  avec  le  diagnostic  de  formes 
tropicales  (présence  de  Plasmodium  prœcox). 

Les  mêmes  individus  d’ailleurs,  au  bout  de  quelques  semai¬ 
nes  ou  l’année  suivante,  étaient  repris  d’accès  typiques  de  fiè¬ 
vre  paludéenne,  si  bien  que,  cela  s’étant  reproduit  chez  la  plu¬ 
part  des  malades,  il  semble  difficile  de  donner  à  l’affection  une 
autre  étiquette. 

Certains  autres  faits  épidémiologiques  méritent  d’être  notés  : 

Les  villages  qui  depuis  quelques  années  déjà  connaissaient  le 
paludisme,  les  ports  comme  Itsandra,  Iconi  et  Moroni,  en  rela¬ 
tions  constantes  avec  Madagascar,  Zanzibar,  les  autres  îles  et 
surtout  la  malsaine  Mohéli,  les  villages  du  Sud,  dans  le  Badjini, 
qui  déjà  en  1919-1920  avaient  subi  une  bouffée  épidémique  de 
paludisme,  ont  semblé  avoir  très  peu  souffert  de  l’épidémie  en 
1924  et  en  1925  ;  si  la  fièvre  s’est  étendue  jusqu’à  eux,  elle  a  fait 
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relativement  peu  de  victimes  et  elle  s’est  manifestée  sous  forme 
d’accès  intermittents  et  de  paludisme  chronique  dont  le  nombre 
s  est  considérablement  accru  à  cause  ces  années-là  d’une  saison 
des  pluies  plus  mauvaise  et  aussi  pour  des  raisons  de  dissémi¬ 
nation  plus  intense  dont  nous  nous  expliquerons  plus  loin. 

Enfin,  dernier  fait  qui  vaut  d’être  noté,  l’épidémie  a  toujours 
coïncidé  avec  la  saison  des  pluies  et  avec  une  éclosion  de  mous¬ 
tiques  que  l’on  n’avait  jamais  vus  si  intense  à  la  Grande 
Comore  ;  à  ce  point  de  vue,  les  villages  tels  que  M’Beni  et  Korn- 
bani  qui  n’ont  que  peu  ou  pas  souffert  sont  ceux,  bien  rares 
actuellement,  dans  lesquels  les  conditions  de  l’élevage  du 
moustique  ont  été  très  précaires. 

Les  raisons  cliniques,  plus  encore  que  les  raisons  d’ordre 
épidémiologique,  ne  sont  pas  à  elles  seules  péremptoires.  Le 
diagnostic  clinique  est  souvent  en  effet  rendu  difficile,  car  le 
paludisme  tropical  acquiert  une  gravité,  des  modalités  clini¬ 
ques  et  des  complications  pernicieuses  inconnues  des  pays 
tempérés  ! 

Cliniquement,  ainsi  que  nous  en  avons  fait  mention,  l’affec¬ 
tion  sévissait  sous  forme  d’une  fièvre  continue,  apanage  habi¬ 
tuel  d’ailleurs  des  régions  côtières  et  des  non  acclimatés.  La 
fièvre  qui  variait  de  39°  à  4o°  avait  une  légère  rémission  mati¬ 
nale  et  s  accompagnait  de  tout  ou  partie  des  symptômes  sui¬ 
vants  :  saignements  de  nez,  abattement  profond,  vertiges, 
insomnie,  vomissements,  soif  vive  avec  sécheresse  de  la  langue. 
Sa  durée  variait  entre  6  et  10  jours  pour  les  formes  ordinaires; 
à  côté  d’elles  des  formes  bilieuses  ont  été  signalées  avec  langue 
sale  et  vomissements  incoercibles  de  bile,  troubles  nerveux, 
hémorragies,  etc...  ;  dans  ces  cas  un  subictère  ou  un  ictère 
post-mortem  apparaissait  et  les  cadavres  se  recouvraient  par 
endroits  de  marbrures  :  c’est  de  ce  fait  dénaturé  que  prirent 
naissance  les  bruits  pessimistes,  déformés  de  bouche  en  bouche 
dont  nous  avons  été  entretenu  dès  notre  arrivée  à  Moroni. 

Cette  forme  rémittente  ayant  atteint  un  grand  nombre  d’indi¬ 
vidus  à  la  fois  et  suivies  de  formes  intermittentes  chez  les 
sujets  ayant  réchappé  au  mal,  les  formes  gastro-bilieuses  et  per¬ 
nicieuses  observées,  le  grand  nombre  d’anémies  et  de  cachexies 
trouvé  dans  les  villages  au  cours  de  nos  tournées  sont  un  puis¬ 
sant  faisceau  de  preuves  en  faveur  de  la  brusque  éclosion  du 
paludisme  à  fa  Grande  Comore. 

L  argument  d’une  nouvelle  poussée  épidémique  à  une  année 
d’intervalle  et  au  moment  de  l’hivernage  doit  aussi  être  pris  en 
considération  :  les  recrudescences  saisonnières  du  paludisme 
avec  le  retour  de  la  saison  chaude  et  humide  peuvent  être  en 
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effet  si  accusées  que  l’on  se  trou  ve  parfois  en  présence  de  vérita¬ 
bles  épidémies;  ces  grandes  poussées  épidémiques  coïncident 
d’ordinaire  avec  une  année  exceptionnellement  pluvieuse  ; -c’est' 
ce  qui  s’est  produit  en  192.5  à  la  Grande  Comore;  et  d’ailleurs 
nous  pouvons  dire  qu’il  en  a  été  de  même  en  plusieurs  autres 
points  de  la  colonie  et  notamment  à  Diégo-Suarez  où  la  mor¬ 
bidité  pour  paludisme  a  atteint  un  taux  particulièrement 
élevé. 

Il  était  difficile  sinon  impossible  de  confondre  l’affection 
avec  une  autre.  Il  ne  pouvait  être  question  de  fièvre  typhoïde 
pour  une  maladie  aussi  courte  et  qui  frappait  les  mêmes  indi¬ 
vidus  à  une  année  d’intervalle.  La  dysenterie  saisonnière  ne 
pouvait  pas  plus  être  incriminée.  Elle  existe  à  la  Grande  Comore 
mais  son  maximum  coïncide  avec  la  saison  sèche,  pendant  les 
mois  de  Juillet  et  de  Septembre  ;  car  la  dysenterie  qui  en  plus 
de  son  origine  alimentaire  (viande  sèche  et  poisson  salé)  a  cer¬ 
tainement  aussi  à  la  Grande  Comore  une  origine  hydrique  non 
encore  mise  au  point,  est  sujette  aux  mêmes  fluctuations 
qu’ailleurs  :  elle  acquiert  son  maximum  d’intensité  quand  les 
nappes  d’eau,  soit  naturelles,  soit  de  réserves  arrivent  à  un 
degré  assez  bas;  il  y  a  eu  de  la' dysenterie  en  1924.il  y  en  avait 
aussi  en  1925  au  moment  de  notre  enquête,  notamment  dans 
le  Bambao  et  le  Hambou  (Iconi  et  Chouani)  ;  et  qu’elle  ait  été 
un  facteur  d’aggravation  de  l’épidémie,  cela  ne  semble  pas  faire 
de  doute.  Il  ne  pouvait  y  avoir  d’erreur  possible  avec  le  choléra 
dont  une  importation  aurait  pu  se  faire  des  Indes  par  les  bou- 
tres,  il  n’y  a  eu  aucun  symptôme  alarmant,  pas  de  diarrhées 
profuses  et  riziformes,  pas  de  décès  foudroyants.  De  même,  en 
l’absence  de  tout  symptôme  suspect,  avons-nous  éliminé  la 
peste  sur  laquelle  nous  avions  de  fortes  présomptions  avant  de 
commencer  notre  enquête  en  raison  de  sa  présence  dans  la 
Grande  Ile. 

Une  seule  affection,  la  grippe  épidémique,  pouvait  à  la 
rigueur  donner  le  change  et  d’ailleurs  l’erreur  semble  avoir  été 
commise  à  Mitsamiuli  où,  en  janvier  1924,  le  médecin  indigène 
signalait  une  épidémie  de  grippe;  nous  avons  nettement  l’im¬ 
pression  que  ce  qui  a  été  pris  pour  de  la  grippe  n’était  alors 
que  la  continuation  de  la  poussée  épidémique  de  paludisme  qui 
a  éclaté  à  Bangoi-Kouni  fin  1923  et  qui  s’est  propagée  sur  le 
littoral  du  nord  de  l’île  en  1924. 

Si  les  déterminations  dominantes  de  la  grippe  affectent  aux 
colonies  la  forme  gastro-intestinale  et  si,  sous  les  tropiques,  la 
grippe  sévit  de  préférence  au  moment  de  la  saison  sèche,  ces 
deux  facteurs  semblent  avoir  été  étrangers  à  l’épidémie  de  Mit-' 
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samiuli  de  1924.  Au  contraire,  la  violence  plus  grande  de  l'affec¬ 
tion  s’est  alors  manifestée  dès  l’apparition  des  premières  pluies  : 
d’après  le  rapport  du  médecin  indigène  «  l’épidémie  qui  éclata 
la  deuxième  semaine  de  décembre  1923  eut  une  accalmie  vers 
la  fin  du  mois;  mais  dès  les  premiers  jours  de  janvier  il  y  eut 
une  pluie  torrentielle  qui  dura  neuf  jours  à  la  suite  de  laquelle 
l’épidémie  acquit  une  violence  plus  grande.  »  Ce  fait  a  une 
certaine  valeur,  étant  donné  que  partout  les  pluies  sem¬ 
blent  nettement  préjudiciables  à  l’extension  des  épidémies  de 
grippe. 

Pour  ce  qui  a  trait  aux  signes  cliniques,  le  même  médecin 
avoue  lui-même  dans  son  rapport  :  «  un  frissonnement  au 
début,  des  maux  de  tête,  des  vomissements,  puis  de  la  fièvre, 
des  douleurs  généralisées,  de  l’inappétence  et  de  la  diai^hée  », 
«  une  fièvre  continue  avec  des  ascensions  paroxystiques  le  soir 
et  une  légère  rémission  matinale  »,  et  enfin  «  le  paroxysme 
fébrile,  précédé  d’un  véritable  frisson  rappelant  exactement 
celui  de  l’accès  palustre  avec  tremblement,  claquement  des 
dents,  nausées  et  vomissements,  puis  sensation  de  chaleur 
ensuite  ».  Ces  descriptions  ne  nous  donnent-elles  pas  le  droit 
de  douter  du  diagnostic  de  grippe?  D’ailleurs  les  symptômes 
respiratoires,  que  l’on  retrouve  toujours  à  un  degré  quelconque 
dans  le  paludisme,  sont  eux-mêmes  à  peine  accusés  :  «  une  toux 
rare  et  pénible  dans  laquelle  l’auscultation  ne  révèle  rien  ».  Le 
fait  de  «  la  rate  peu  perceptible  »  qui  suffit  au  médecin  indi¬ 
gène  pour  écarter  le  diagnostic  de  paludisme  ne  nous  suffit  pas  : 
si  l’augmentation  du  volume  de  la  rate  est  constante  dans  le 
paludisme,  elle  est  à  peine  perceptible,  le  plus  souvent,  quand 
il  s’agit  de  fièvre  de  première  invasion  ;  et  il  semble  bien  que  ce 
soit  ici  à  une  première  invasion  épidémique  de  paludisme  à 
laquelle  on  a  eu  affaire,  car  avant  1924  Mitsamiuli  ne  connais¬ 
sait  ni  moustiques,  ni  fièvres  :  de  l’aveu  même  du  Chef  de 
Poste  Administratif,  M.  Raymond  et  de  celui  des  anciens  colons 
de  1  endroit,  cette  epidemie  de  Mitsamiuli  aurait  coïncidé  avec 
une  éclosion  de  .moustiques  qu’on  n’avait  jamais  vu  aupara¬ 
vant.  On  pourrait  trouver  là  une  nouvelle  preuve. 

Enfin,  en  nous  plaçant  sur  le  terrain  de  la  logique,  il  est  dif¬ 
ficile  d’admettre  qu’au  milieu  d’une  éclosion  de  paludisme  dans 
le  nord  de  Pile,  éclosion  qui  à  posteriori  a  été  appuyé  par  des 
résultats  microscopiques,  il  y  ait  eu  pendant  un  mois  ou  deux 
à  Mitsamiuli  une  brusque  apparition  de  grippe  épidémique,  en 
pleine  saison  chaude  et  pluvieuse,  alors  que  l’influenza  se  ren¬ 
contre  dans  les  pays  chauds  aux  époques  les  plus  fraîches  de 
l’année,  quand  les  moustiques  sont  relativement  peu  nom- 
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breux  ;  le  caractère  massif  de  l’épidémie  a  seul,  de  bonne  foi, 
trompé  le  médecin. 

II  est  classique  de  baser  le  diagnostic  de  paludisme  sur  le  tré¬ 
pied  suivant  dont  les  éléments  constituent  à  eux  trois  des 
signes  de  certitude  :  l’intermittence  des  accès  fébriles,  l’exa¬ 
men  du  sang  et  l’épreuve  de  la  quinine.  Si  nous  étudions  plus 
loin  les  deux  derniers,  l’intermittence  rentre  dans  le  cadre  cli¬ 
nique  du  diagnostic. 

Ce  signe,  malgré  qu’il  ne  se  soit  pas  montré  dès  le  début,  a 
pour  nous  une  valeur  positive;  les  fiévreux  qu’il  nous  a  été 
donné  de  rencontrer  au  cours  de  nos  tournées  le  présentaient 
tous;  l’intermittence  a  été  surtout  signalée  pendant  l’année 
1925,  dans  les  régions  et  chez  les  individus  où,  soit  l’année 
précédente,  soit  quelques  mois  auparavant  la  fièvre  s’était  mani¬ 
festée  sous  forme  rémittente  :  il  est  juste  que  nous  en  fassions  état. 

Nous  joignons  à  notre  documentation  un  graphique  indi¬ 
quant  par  mois  depuis  octobre  1922  les  consultants  pour  palu¬ 
disme  qui  ont  été  vus  par  les  médecins  indigènes  de  la  Grande 
Comore.  Ce  n’est  là  qu’un  pâle  reflet,  mais  qui  donne  une  idée 
de  la  progression  de  cette  affection  dans  les  trois  centres  où 
existe  une  formation  sanitaire,  Moroni,  Mitsamiuli  etFomboni  : 
avant  1923,  les  cas  de  malaria  étaient  peu  nombreux;  les  méde¬ 
cins  interrogés  nous  ont  d’ailleurs  déclaré  que  ces  consultants 
étaient  pour  la  plupart  avant  celle  date  des  immigrants  fonc¬ 
tionnaires  ou  commerçants  et  des  Comoriens  ayant  quitté 
auparavant  leur  pays  dxorigine  et  revenus  chez  eux  impaludés  ; 
la  race  autochtone  était  indemne;  depuis  1923,  la  courbe  est 
nettement  intermittente  à  cause  des  exacerbations  périodiques  et 
saisonnières  qui  correspondent  aux  mois  octobre-novembre  et 
avril-mai,  ces  dernières,  étant  d’ailleurs  les  plus  fortes  (voir  le 
graphique,  p.  5o). 

L’hypertrophie  de  la  rate  est  un  excellent  signe  de  diagnostic 
mais  on  ne  doit  pas  s’attendre  à  trouver  de  fortes  splénoméga- 
lies  au  cours  de  premières  manifestations  de  paludisme  dans  un 
pays  neuf. 

A  ce  point  de  vue,  l'index  paludéen  d’un  pays  que  l’on  base 
sur  l’examen  splénique  et  sur  les  examens  de  sang  des  enfants 
que  l’on  s’accoutume  à  considérer  comme  réservoirs  de  virus, 
11e  devait  pas  donner  de  résultats  à  la  Grande  Comore  si  notre 
opinion  était  exacte  :  la  Grande  Comore  où  le  paludisme  ne 
s’est  réellement  introduit  qu’en  1923,  1924  et  1925  ne  pouvait 
présenter  encore,  chez  les  enfants,  de  splénomégalies  très  mar¬ 
quées.  Nos  index  spléniques,  pris  dans  les  divers  gros  villages 
de  l’île  sont  donc  tous  sujets  à  révision. 

Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n°  1,  1928. 
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Un  autre  facteur  d’erreur,  si  l’on  prenait  à  la  lettre  nos  résul¬ 
tats,  réside  dans  ce  fait  que,  pour  beaucoup  de  ces  villages,  les 
entants  sur  lesquels  nous  recherchions  la  rate  étaient  encore 
sous  l’influence  de  la  fièvre  et  que  la  manifestation  splénique 
n’était  chez  eux  qu’une  hypertrophie  aiguë  d’ordre  temporaire 
que  l’on  qe  peut  assimiler  à  la  splénomégalie  palustre  chronique 
des  enfants  qui  seule  sert  de  base  à  l’établissement  des  index 
palustres. 

Ces  raisons  font  que  l’établissement  des  index  spléniques 
faits  par  nous  n’ont  pas  de  valeur  actuellement,  justement  parce 
que  les  villages  visités  viennent  ou  sont  en  train  de  s’impaluder; 
ceux  dans  lesquels  le  paludisme  a  éclaté  cette  année  ont  un 
index  plus  ou  moins  grand  que  ceux  déjà  impaludés  l’année 
dernière;  la  carte  définitive  du  paludisme  à  la  Grande  Comore 
ne  pourra  être  établie  que  dans  quelques  années. 


Index  splénique 
des  principaux  villages  visités 

Index  splénique 
des  principaux  villages  visités 

Moroni  .... 

Itsandra.  .  .  . 

MiUaoueni  .  .  . 
Mitsamiuli  . 
Bangoi-Kouni . 

Ouela  ..... 

Chezani".  .  . 

M’Beni  .... 
Itsinkoudi  . 

Koœbani 

!  36,5  °»° 

35  » 

4>  » 

13,5  » 

28  » 

7  » 

3  » 

M'Vouni  . 

M’Johihezi  .  . 

Singani  .  .  . 

Helsa  .  .  . 

Tsinimachoungo 

Deqabenj 

Chindini  .  . 

Bandamadji  . 

(Voir  croqu 

l  l 

3s  » 

8  » 

6  »' 

28  » 

4  » 

4). 

Néanmoins  cette  recherche  nous  a  donné  quelques  renseigne¬ 
ments.  Elle  nous  a  donné  une  preuve  de  plus  de  la  topographie 
ancienne  du  paludisme  à  la  Grande  Comore  avant  1925,  au 
.  moment  où  seuls  les  lieux  de  brassage  de  population  montraient 
leur  atteinte.  Elle  nous  renseigne  notamment  sur  les  points  par 
où  a  été  importée  l’infection  palustre  :  Moroni,  Iconi,  Itsandra, 
ports  du  sud  comme  Chindini,  Bangoï-Kouni  dans  le  nord, 
points  depuis  plusieurs  années  impaludés  et  dont  l’index  splé¬ 
nique  est  relativement  élevé  à  cause  des  deux  éléments  d’apport, 
les  étrangers  et  les  Comoriens  voyageurs. 

D’une  façon  générale  aussi,  les  villages  de  la  côte  étaient 
déjà  légèrement  impaludés  dès  1923-1924;  dès  que  l’on  quitte  la 
côte,  l’index  est  beaucoup  moindre  ;  cependant  il  faut  tenir 
compte  aussi  que  les  hauteurs  ont  été  les  points  envahis  le 
plus  récemment  par  l’épidémie  :  Ouela,  M’Youni  et  les  hauts 
en  général  n’ont  payé  leur  tribut  que  les  derniers. 
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Nos  recherches  sembleraient  indiquer  aussi  des  villages  pres¬ 
que  indemnes  ;  mais  il  ne  faut  pas  s’y  méprendre  :  certains  vil¬ 
lages  comme  Ouela,  M’Vouni,  M’Johehizi  et  Hetsa  ne  sont  à 
faible  index  que  provisoirement,  parce  que  le  paludisme  n’a  pas 
eu  le  temps  encore  d’y  donner  ses  manifestations  viscérales. 
Index  faible  ne  veut' donc  pas  dire  qu’il  n’y  ait  que  peu  de  palu¬ 
disme  mais  veut  dire  seulement  :  infecté  trop  récemment  pour 
que  la  rate  des  enfants  puisse  servir  de  base  à  une  délimitation 
nette  et  à  une  valeur  exacte  de  l’endémie  palustre.  A  côté  de 
cela  certains  villages,  Singani  par  exemple,  quoique  infectés 
plus  récemment  ont  un  index  relativement  élevé  :  ce  sont  là  des 
villages  où  il  y  avait  encore  beaucoup  de  malades  au  moment 
où  cette  recherche  a  été  faite  :  dans  ce  cas,  rate  perceptible  veut 
dire  infection  aiguë  et  non  chronique,  réservoir  de  virus  tem¬ 
poraire  et  non  permanent,  et  le  sens  de  l’index  splénique  est 
encore  faussé.  C’est  ce  qui  explique  les  différences  trouvées  entre 
certains  villages  qui  n’en  sont  pas  moins  au  même  point  quant 
à  l’infection  palustre. 

En  ce  qui  concerne  l’action  de  la  quinine  chez  les  malades, 
épreuve  thérapeutique  véritable,  nous  ne  pouvons  nous  baser 
que  sur  des  faits  qui  nous  ont  été  rapportés,  soit  par  les  méde¬ 
cins  indigènes  ou  les  infirmiers,  soit  par  les  malades  eux-mêmes 
ou  leur  entourage. 

Nous  ferons  remarquer  toutefois  à  l’avance,  la  difficulté  avec 
laquelle  la  quinine  a  raison  parfois  de  la  fièvre  rémittente  d’in¬ 
vasion. 

Dès  octobre  1923,  au  début  de  la  vague  épidémique  du  Nord 
de  l’île,  le  médecin  Ramasy  de  Mitsamiuli  avait  à  Bangoi-Kouni 
basé  son  diagnostic  de  paludisme  sur  l’épreuve  de  la  quinine  et 
sur  l’intermittence  des  accès  qui  succédaient  à  la  rémittente 
d’invasion.  Le  résultat  des  examens  microscopiques  des  frottis 
prélevés  et  envoyés  à  l’Institut  Pasteur  de  Tananarive  est  ensuite  . 
venu  lui  donner  raison  ;  ce  médecin  ajoute  même  :  «  chaque  fois 
qu’à  Bangoi-Kouni  nous  avons  relâché  notre  système  de  quini¬ 
nisation  (quinine  préventive  par  dépôts  chez  les  chefs  de  vil¬ 
lage  ;  quininisation  curative  et  intense  chez  les  malades) 
l’endémo-épidémie  se  réveillait  ».  Les  mêmes  observations  nous 
ont  été  rapportées  par  les  médecins,  de  Moroni  et  de  Fomboni. 

Malheureusement,  au  début  tout  à  fait,  dans  les  villages 
éloignés  la  quinine  était  mal  acceptée.  Mais  au  moment  de  notre 
passage,  nBus  l’avons  chaudement  recommandée  dans  nos 
«  kabarys  (1)  »  et  nous  avons  pu  avoir  l’assurance  que  partout 

(1)  Causeries  faites  aux  indigènes. 
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le  Comorien  en  a  reconnu  les  bienfaits  puisqu’il  venait  lui- 
même  nous  la  demander  comme  une  chose  qui  n’a  pas  de  prix. 
D’ailleurs  dans  beaucoup  de  villages,  les  notables  nous  disaient 
avoir  eux-mêmes  constaté  les  excellents  résultats  obtenus  chez 
leurs  malades  avec  la  quinine,  surtout  avec  les  injections  intra¬ 
musculaires  de  sels. 

Là  preuve  du  laboratoire  est  péremptoire  :  la  présence  d’héma¬ 
tozoaires  dans  le  sang  des  malades  est  un  signe  de  certitude  du 
paludisme. 

Durant  tout  le  cours  de  ces  poussées  épidémiques  à  répéti¬ 
tion,  des  frottis  de  sang  avaient  été  pris  sur  les  malades  et 


envoyés  à  l’Institut  Pasteur  de  Tananarive.  Ramasy,  après  l’épi¬ 
démie  de  Bangoi-Kouni  qui  s'étendit  ensuite  en  1924  dans  tout 
le  nord  de  l’île  a  reçu  des  résultats  concluant  à  la  présence 
dominante  de  Plasmodium  Præcox  dans  les  frottis  de  sang  de 
ses  malades;  il  eut  la  même  réponse  quelques  mois  plus  tard 
pour  ses  malades  de  Mitsamiuli  ;  le  médecin  Ranarison  de 
Moroni  eut  aussi  des  réponses  analogues  pour  les  malades  des 
villages  du  Bambao  en  1925. 
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Enfin,  au  cours  de  nos  tournées,  nous  avons  tenu,  dans  tous 
les  villages,  à  examiner  dans  leurs  cases  les  malades  couchés  et 
nous  avons  fait  systématiquement  une  prise  de  sang  à  tous  les 
fiévreux  ;  deux  étalements  étaient  faits  pour  chaque  individu. 
Nous  avons  examiné  nous-même  ces  frottis  fixés,  puis  colorés; 
quand  un  frottis  était  trouvé  négatif,  nous  colorions  à  nouveau 
son  double  qui  était  soigneusement  exploré  à  son  tour. 

Nous  avons  utilisé  pour  cette  recherche  la  méthode  de  Stéve- 
nel  au  bleu  permanganaté  plus  commode  à  manier  quand  ûn  ne 
peut  avoir  d’eau  distillée  rigoureusement  neutre  (i).  La  plupart 
des  résultats  négatifs  correspondent  d’après  nos  notes  à  des 
sujets  qui  n’étaient  pas  en  plein  accès  de  fièvre  au  moment  de  la 
prise  de  sang;  Les  résultats  trouvés  ont  été  résumés  dans  le 
tableau  ci-dessus. 

Présence  d’hématozoaires  dans  le  sang  des  malades  visités  en 
cours  de  tournée,  avec  prédominance  nette  de  tierce  maligne  à 
Plasmodium- prœcox,  tels  sont  les  résultats  de  nos  recherches. 

(A  suivre). 


Résumé  de  l’action,  en  Afrique  Equatoriale  Française,  pen¬ 
dant  huit  ans  (1920-1927),  d’un  Secteur  de  prophylaxie  de 
la  Maladie  du  sommeil. 

Par  G.  Muraz. 


I.  —  Considérations  -  générales 

A  la  fin  de  l’année  dernière,  nous  avons  cru  intéressant  d’éva¬ 
luer,  à  côté  de  nos  actes  prophylactiques  de  1926,  les  opéra¬ 
tions  que  le  Secteur  III  a  conduites  depuis  son  origine. 

Créé  fin  1919  dans  le  Sud  du  Tchad  (voir  la  carte,  fig.  1),  ce 
secteur  a-t-il,  préventivement  et  thérapeutiquement,  rempli  le 
rôle  qui  lui  étai  assigné?  Peut-on  trouver  dans  ses  limites, 
témoins  de  son  action  des  malades  traités  méthodiquement, 


(1)  Le  Dantec.  Précis  de  Pathologie  Exotique,  4e  éd.,  1924,  p.  ig5. 
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peut-être  guéris,  qui  seraient  une  réponse  à  cette  question  quel¬ 
quefois  posée  :  «Vous  diagnostiquez  beaucoup.  Guérissez-vous? 
Et  protégez-vous  mieux  qu’autrefois  ?  » 


Question  qui  résume  toute  la  discussion  sur  l’utilité  de  la 
seule  action  prophylactique  ou  la  presque  inutilité  d’une  thé¬ 
rapeutique  qui,  faute  de  personnel,  peut  s’attacher  à  une  mino- 


fiillii 
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rité  de  malades  en  négligeant  la  stérilisation  des  réservoirs  de 
virus. 

Le  Secteur  III,  croyons-nous,  s’est  efforcé  en  huit  ans  d’obtenir 
un  résultat  dans  les  deux  sens. 

Les  cartouches  de  la  carte-schéma  ci-jointe  que  l’on  pourra 
comparer  à  la  carte  que  nous  avons  publiée  ici-même  en  1922 
[Bull.,  t.  XV,  p.  253)  montrent  un  abaissement  progressif  du 
chiffre  des  contaminations  nouvelles  (G.  N.). 

Les  malades  des  centres  ont  été  traités  méthodiquement,  les 
malades  de  brousse  ont  reçu  un  nombre  d’injections  suffisant 
en  général  pour  leur  offrir  des  chances  de  survie  et  pour  pro¬ 
téger  la  collectivité.  Certains  de  ces  derniers  ont  reçu  un  traite¬ 
ment  trop  faible.  Leurs  fiches  consultées,  on  s’aperçoit  que 
souvent,  au  passage  de  l’équipe  de  traitement,  ils  étaient  absents 
ou  avaient  fui  à  l’approche  du  médecin.  Ils  en  sont  morts.  Ce 
fut  probablement  l’histoire  des  malades  allemands  que  Jamot, 
au  Cameroun,  chercha  vainement.  Ce  fut  sans  doute  celle  des 
malades  de  Jàmot  lui-même  dont  Bossert,  en  Oubangui,  ne 
trouve  en  1926  qu’un  nombre  infime. 

Pendant  longtemps  encore,  notre  action  médicale  ne  sera 
fonction  que  d’une  aide  administrative  qui  obligera  l'indigène 
à  nous  attendre,  sinon  à  nous  demander,  au  lieu  de  nous  fuir. 
Entendons-nous  sur  les  termes  et,  sans  faire  une  critique  en 
général  injustifiée,  disons  qu’il  n’y  aura  d’aide  administrative 
effective  que  le  jour  où  l’Agent  de  l’Administration  sera  inté¬ 
ressé  par  une  indemnité  spéciale  à  seconder  le  médecin.  Nous 
applaudissons  qu’on  y  ait  enfin  songé  au  Canîbroun  où  un  récent 
arrêté  vient  de  rétablir,  en  faveur  des  administrateurs  qui  sui¬ 
vent  le  tipoye  médical,  la  vieille  indemnité  «  de  risque  ». 

IL  —  Résumé  des  travaux  de  l’année  1926 
a)  Tableau  comparatif. 


1919 

>920 

I921 

1922 

1923 

1924 

1925 

1926 

Ind.  vus. 

Nouv.  diagn. 

22.217 

65a 

85.723 

2  o46 

227  772 

i.6o5 

277.254 

4.236 
1 .656 

266.080 

1^36 

4i4.865 

368.35o 
22 . 3o i 

984 

216.961 

23.221 

77* 

L’abaissement  du  chiffre  des  visites  s’explique  par  la  substitu¬ 
tion  du  système  des  villages  de  ségrégation  à  celui  des  visites 
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presque  trimestrielles  des  zones  les  plus  atteintes.  Celles-ci  ont 
été  visitées  au  moins  une  fois  par  an  et  les  nouveaux  malades 
qui  ont  été  diagnostiqués  ont  reçu  dans  les  villages  de  «  ségré¬ 
gation  libre  »  une  série  arsenicale  de  6  injections. 

b)  Postes  d’observation.  —  Les  trois  postes  de  Fort-Archam¬ 
bault  (n°  i),  Manda  (n°  t  bis)  et  Laï-Béhagle  (n°  a)  ont  leurs  opé¬ 
rations  de  1926  résumées  dâns  les  chiffres  suivants  : 


iga3 

1924 

1925 

1926 

Indigènes  examinés  ,  .  . 

7  997 

i3. 188 

18.840 

8.739 

Injections  et  réinjections 

!» 

1.945 

i.i39 

Nouveaux  diagnostics  .  . 

95 

1x7 

III.  —  Remarques  sur  le  tableau  statistique  de  1926 

La  première  remarque  à  faire  concerne  l’élévatiop  anormale 
de  la  mortalité  dans  la  zone  C  (Moïssala).  La  disette  de  l’année 
doit  seule  être  incriminée.  Si  les  distributions  de  tonnes  de  mil 
en  ont  légèrement  amoindri  les  effets,  le  bilan  reste  dur  à 
lire.  La  léthalité  globale  a  été  de  4-565  et  64o  trypanosomés 
sont  compris  dans  ce  chiffre  qui  dépasse  presque  d’un  millier 
celui  de  l’année  dernière  où  une  épidémie  de  variole  avait 
ravagé  la  Subdivision  de  Moïssala. 

Au  moment  où  fei  disette  sévissait  au  plus  haut  point,  nous 
avons  demandé  que  de  la  viande  de  chasse  fût  distribuée  aux 
collectivités  de  malades,  mais  cette  bonne  mesure,  prise  aussitôt, 
n’a  pu  donner  ce  qu’on  pouvait  en  attendre  car,  à  ce  même 
moment,  une  épizootie  s’est  déclarée  et  a  éloigné  le  gibier  de  la 
région. 

...  «  Dès  à  présent,  il  faut  signaler  cependant  la  mortalité 
chez  les  anciens  trypanosomés,  surléthalité  due  de  toute  évidence 
à  la  disette  qui  a  fâcheusement  sévi  cette  année  dans  cette 
région.  Malgré  les  tonnes  de  mil  (72)  et  la  viande  distribuée  à 
la  population  saine  (55. 000  h.  environ)  comme  aux  malades 
(3.000  h.  environ),  la  ration  individuelle  a  été  trop  misérable, 
le  plus  souvent  réduite  à  des  tubercules  ou  à  des  fruits  de  brousse 
et,  par  la  suite,  les  réactions  de  défense  de  l’individu  ont  été 
très  précaires. 

De  ce  fait,  les  doses  d’atoxyl  ont  été  réduites  plus  en  raison 
de  la  diminution  du  poids  corporel  qu’à  cause  d’un  change¬ 
ment  de  période  morbide  »...  (in  rapport  3*  trimestre,  1926). 
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Le  pourcentage  des  contaminations  nouvelles  a  en  général 
décru  comme  le  montre  le  tableau  ci-dessous  où  la  situation  par 
zone  est  la  suivante  : 


Différentes  zones  du  secteur 

igso 

1981-22-23-24 

1925 

1 9a6 

Zone  A  (Archambault)  .  .  .  .  . 

Zone  B  id.  . 

Zone  C  (Moïssala) . 

Zone  D  (Koumra) . 

Zone  E  (Doba).  . . . 

Zone  F  (Laï) . 

Zone  G  (Moundou-Kélo)  .... 

Zone  H  (Léré-Fianga) . 

Zone  I  (Salamat) . 

Zone  J  (Baguirmi)  ...... 

1,07 

3,28 

Voir  la  carte 

o,i5 

0,90 

°>77 

H! 

0,08 

0,67 

2.40 

o,3o 

'.09 

°>°7 

Quant  à  la  mortalité,  si  l’on  étudie  à  titre  de  comparaison  la 
même  zone  qu’en  iga5,  la  zone  G  (Moïssala)  qui  est  la  plus 
atteinte  et  la  plus  «  travaillée  »  du  secteur,  on  voit  que  malgré 
la  disette  dont  nous  venons  de  dire  les  effets  fâcheux,  le  nombre 
des  décès  de  trypanosomés  (64o)  reste  inférieur  à  celui  de  l’avant- 
dernière  année  (1924,  687).  Les  nouveaux  diagnostics  se  chiffrent 
par  5o6  en  1926  au  lieu  de  3 1 3  en  1925. 


IV.  —  Achèvement  du  nouveau  programme  prophylactique 

COMPRENANT  : 

/  Camp  de  Ségrégation  (Fort- Archambault). 

1  Station  de  traitement  (Laï-Bèhagle). 

1  Centre  temporaire  de  traitement  (Moïssala). 

3  Postes  d’observation  ( Archambault ,  Manda ,  Laï). 

i5  Villages  de  «  ségrégation  libre  ». 

La  fin  de  l’année  1926  a  vu  se  terminer  à  peu  près  notre  pro¬ 
gramme  nouveau  de  prophylaxie  dont  l’essentiel  consiste  à 
ségréger  «  librement  »,  pendant  quatre  années,  dont  trois  de 
traitement  et  une  d’observation,  les  malades  diagnostiqués  au 
cours  d’une  très  complète  et  seule  tournée  annuelle. 

Gomme  nous  le  faisions  remarquer  ailleurs,  on  devra  mainte¬ 
nir  pendant  quelque  temps  encore  le  «  Camp  de  Fort-Archam¬ 
bault  »  et  la  «  Station  »  de  Laï  pour  éduquer  les  malades  des 
villages  et  leur  faire  apprécier ,  —  c’est  le  mot,  —  la  ségrégation 
libre. 

En  quoi  consiste  celle-ci  ? 
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Une  notice  du  17  mars  1925  a  dit  les  remarquables  résultats 
obtenus  au  Soudan  Egyptien  par  l’organisation  des  «  villages- 
lazarets  ».  Pensions-nous  substituer  d’emblée  cet  excellent 
système  à  celui  des  tournées  fréquentes  et  des  Camps  de  ségré¬ 
gation  ?  Non.  Le  Camp  de  ségrégation,  on  le  sait,  ne  permet  pas 
de  faire  largement  acte  de  prophylaxie.  Le  Camp  reçoit  une 
partie  des  sommeilleux  d’un  secteur,  les  malades  qui  désirent 
être  méthodiquement  traités  et  les  malades  qui  évitent  tout  con¬ 
tact  avec  l’équipe  médicale. 

Nous  devons  insister  s.ur  ce  dernier  point. 

La  seule  prophylaxie  effectuée  jusqu’ici  a  consisté  en  tournées 
fréquentes.  Mais  cette  fréquence  dans  un  vaste  secteur  n’aboutit 
qu’à  une  médication  n  minima,  à  une  stérilisation  que  l’Institut 
Pasteur  de  Brazzaville  a  évaluée  à  17  ou  24,5  0/0.  C’est  ici  que 
le  Camp  joue  un  rôle  nécessaire  vis-à-vis  de  la  troisième  caté¬ 
gorie  des  malades,  les  fuyards.  Le  trypanosomé  que  l’équipe  ne 
trouve  pas  au  village  est  signalé  à  l’Administration  et  convoqué 
à  Fort-Archambault  ou  à  Béhagle  :  au  Camp  de  ségrégation,  il 
reçoit  la  série  d'injections  à  laquelle  il  s’est  soustrait.  Les  mala¬ 
des  savent,  au  Secteur  III,  que  s’ils  sont  absents  lors  du  passage 
de  l’équipe  de  traitement,  celui-ci  leur  sera  imposé  au  Centre 
du  Secteur.  Nous  sommes  convaincu  que  ce  moyen,  mieux  que 
tout  autre,  a  sédentarisé,  bon  gré  mal  gré,  de  nombreux 
malades. 

C’est  pour  une  raison  de  même  ordre  que  nous  avons  désiré 
voir  subsister,  pendant  un  an  ou  deux,  à  partir  du  fonctionne¬ 
ment  des  «  villages-lazarets  »,  ce  système  du  Camp  de  ségréga¬ 
tion,  devenu  désuet,  et  qu’il  nous  A  semblé  qu’on  voulait  con¬ 
damner  du  jour  au  lendemain. 

Pour  assurer  dans  le  Sud-Tchadien  la  réussite  de  cette 
méthode  anglaise  modifiée  par  nouS^  il  nous  a  paru  indispen¬ 
sable  d’exposer  d’abord  nettement  aux  yeux  des  indigènes  les 
avantages  du  nouveau  système  :  ici,  «  village  de  ségrégation  », 
ségrégation  libre  ;  là,  «  Camp  de  ségrégation  »,  ségrégation 
imposée  (imposée  dans  les  seuls  cas  où  les  malades  s’appliquent 
à  éviter  les  équipes  de  traitement). 

Et  ces  Camps  de  ségrégation  disparaîtront,  devront  disparaître 
le  jour  où  les  trypanosomés  auront  bien  compris  les  nombreux 
avantages  du  «  village-lazaret  »  que  nous  avons,  non  sans  dif¬ 
ficultés,  obtenus  pour  eux  des  Lieutenants-Gouverneurs  intéres¬ 
sés  et  que  nous  énumérons  plus  loin. 

Ces  quinze  villages  de  «  ségrégation  libre  »  sont  ainsi  répar¬ 
tis  : 
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N°  du  village 

Près  de  : 

Subdivision 

Circonscription 

> 

Gallo 

Bégara 

Moïssala 

Moyen-Chari 

Bessara 

4 

Bépili 

5 

Békourou 

6 

Saâtagna 

7 

Kodaga 

8 

Modèle 

9 

Modelé 

Modélé 

Gondéré 

12 

Dono 

Fort-Archambault 

13 

14 

Baké 

Békongo 

Doba 

Doba 

Moyen-Logone 

iB 

Boumo 

Moundou 

L’occupation  des  villages  7,  9,  10,  i3,  i'4  et  i5  n’étant  pas 
achevée  (fin  1926),  on  ne  peut  prendre  qu’une  moyenne  par 
village.  Elle  est  de  25o  trypanosomés  environ. 

Nous  obtenons  donc  un  chiffre  de  :  a5o  X  i5  =  3.j5o  trypa¬ 
nosomés  répartis  par  race  et  canton  dans  chaque  agglomération 
et  tous  identifiés  par  une  fiche  métallique  du  type  : 


N»  de  la  fiche 


A.  E.  F.  @  S/3  N°  du  secteur 

TRYP 

5643  III  Tome  d’observation 


Trois  mille  sept  cent  cinquante  malades  désormais  plus  à  la 
portée  du  médecin,  tout  en  jouissant  de  faveurs  inconnues 
d’eux  jusqu’ici  :  l’exonération  de  l’impôt  de  capitation,  la 
suppression  du  pagayage,  du  portage,  des  déplacements  pour 
les  visites  médicales,  leur  maintien  surtout  dans  le  milieu  fami¬ 
lial.  Le  tableau  qui  suit  fait  ressortir  la  proportion  des  non- 
malades  qui  assistent  leurs  parents  trypanosomés  et  créent  près 
d’eux  un  bien-être  matériel  et  moral. 
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Dans  les  régions  très  éprouvées,  est  édifié  un  village  de  mala¬ 
des  par  canton.  C’est  la  disposition  du  Sud  de  la  subdivision 
de  Moïssala.  Au  Nord  de  cette  région,  un  village-lazaret  suffit 
pour  plusieurs  cantons.  Un  seul  village  de  traitement  aussi 
existe  pour  toute  la  subdivision  de  Fort-Archambault,  région 
dans  laquelle  l’index  de  contaminations  nouvelles  s’est  très  for¬ 
tement  abaissé  depuis  la  création  du  Secteur  et  dont  le  nombre 
actuel  des  trypanosomés  ne  dépasse  pas  3oo. 

La  carte-schéma  de  la  page  56  montre  la,  distribution,  dans  le 
Secteur  III,  des  i5  villages  de  «  ségrégation  libre  ».  Leur  plus 
ou  moins  grande  densité  traduit  évidemment  la  plus  ou  moins 
grande  morbidité  locale  (12  villages-lazarets  dans  le  Moyen- 
Chari,  3  dans  le  Moyen-Logone). 

Ces  cités  de  malades  sont  construites  par  la  main-d’œuvre 
prestataire  à  quelques  kilomètres  en  dehors  d’une  bonne  route. 
Chaque  village  sain  donne  une  contribution  proportionnelle  au 
nombre  de  ses  malades  qui  ne  travaillent  que  lorsqu’ils  sont  en 
bon  état  général.  Des.  gratifications  (1.000  francs  environ,  par 
village  de  malades)  ont  été  distribuées  par  l’Administration  aux 
chefs  des  villages  constructeurs.  , 

Le  village-lazaret  est  édifié  suivant  le  plan  ci-contre  (fig.  3). 

De  25o  à  4oo  cases,  chacune  d’elles  affectée  à  un  malade  et  à 
sa  famille,  entourée  d’un  «  séco  »  (clôture  de  paille  formant 
carré)  et  de  dimensions  suffisantes  pour  recevoir  ultérieurement, 
—  construits  par  le  malade  ou  ses  proches,  une  case  à  cabris, 
à  volaille,  un  grenier  à  mil,  etc. 

Quatre  puits  couverts  (Aucun  village-lazaret  n’est  bâti  près 
d’une  eau  courante  ou  stagnante). 
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Un  campement,  pour  les  équipes  mobiles  de  traitement,  situé 
à  peu  de  distance  du  village-lazaret. 

Comme  il  est  d’usage  dans  la  région,  les  clôtures  des  cases 
(carrés)  limitent  des  rues  suffisamment  larges  pour  éviter  la 
propagation  d’un  incendie. 


'7 T 


tu 


Fig.  3.  —  Pian  du  village-lazaret. 


Le  village  de  traitement  achevé,  les  malades  en  ont  pris  pos¬ 
session.  L’un  d’eux,  en  très  bon  état  général,  en  a  été  nommé 
chef.  Les  «  carrés  »,  où  des  malades  de  même  race  sont  réunis, 
ont  à  leur  tête  un  «  capila  ». 

Le  chef  reçoit  un  plan  du  village  où  chaque  case  porte  le 
numéro  de  fiche  du  malade  qui  l’habite.  Une  liste  est  jointe  à  ce 
plan  et  ces  deux  documents  sont  présentés  par  le  chef  aux 
équipes  de  prophylaxie  pour  appel  des  malades  et  traitement. 

Au  moment  des  plantations,  le  chef  et  les  capitas  reçoivent 
gratuitem  ent  (la  ire  année)  des  semences  qui  sont  distribuées 'aux 
malades  pour  leurs  plantations  particulières.  Mais,  pour  la 
subsistance  des  grabataires,  les  trypanosomés  en  bon  état  géné¬ 
ral  travaillent  aussi  à  des  plantations  communes  sous  la  surveil¬ 
lance  des  capitas. 

C’est  là  ce  qui  différencie  nettement  notre  nouveau  système  de 
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prophylaxie  de  la  méthode  qui  a  été  tentée  en  d’autres  secteurs 
où  la  nourriture  des  malades  a  été  assurée  par  l’Administration. 
Méthode  très  onéreuse  à  notre  avis  et  où  le  trypanosomé,  s’il  y 
trouve  _sa  paresse  flattée,  ne  voit  qu’une  image  agrandie  du 
Camp  de  ségrégation. 

V.  —  Faits  nouveaux,  dans  le  Secteur  III, 

AU  COURS  DES  ANNEES  IQ2  5  ET  1926 

a)  Doit-on  s'efforcer  de  déplacer  indistinctement  tous  les  vil¬ 
lages  au  bord  des  cours  d'eau  ?  —  Les.  avantages  que  don¬ 
nerait  une  mesure  de  prophylaxie  agronomique  si  préco¬ 
nisée  et  aussi  large  ne  sont  plus  à  discuter.  Les  deux  gains 
les  plus  tangibles  seraient  l’abaissement  de  l’index  paludéen 
et  de  l’index  trypanosomiasique.  Nous  voulons  simplement  dire 
ici  l’extraordinaire  difficulté  du  problème  et  ses  contre-indi¬ 
cations  dans  certains  cas.  Avec  un  personnel  administratif 
aussi  peu  nombreux  qu’il  est,  il  est  impossible  de  surveiller  de 
près  l’exécution  des  ordres  donnés.  En  1920,  dans  la  Subdivi¬ 
sion  de  Moïssala,  nous  avons  déplacé  de  près  de  5o  km.,  le 
village  de  Guéra.  Chaque  fois  que  nous  sommes  repassé  sur 
l’ancien  emplacement,  nous  avons  trouvé  des  cases  habitées, 
habitées  par  quelques  indigènes  qui  surveillaient  les  plan¬ 
tations  toujours  entretenues..  Ces  veilleurs  étaient  remplacés 
au  bout  d’un  certain  temps.  Ils  rentraient  alors  au  nouveau 
village,  assurant  une  parfaite  continuité  de  l’action  du  virus. 
Ce  qui  fixe  l’individu  en  un  lieu,  c’est  moins  l’habitat  que  la 
terre  cultivable,  celle  des  ancêtres.  Il  en  est  de  même  pour  les 
lieux  de  pêche.  Nous  l’avons  dit  ailleurs  : 

«  Békondjio  II,  village  de  l’Oubangui-Chari  dépendant  de  la 
«  Subdivision  de  Batangafo  est  étroitement  soumis  aux  mêmes 
«  conditions  de  causalité  morbide  qui  frappe  Mayongo  et  Bédé- 
«  gué  :  Le  N’Goumou  est  dans  le  voisinage  immédiat  du  village 
«  et  les  tsélsés  y  abondent.  Békondjio  s’est  d’ailleurs  récemment 
«  déplacé  à  la  suite  d’une  forte  léthal i té  qui  n’a  pas  été  sans 
«  effrayer  la  population.  11  se  trouvait  alors  auprès  de  la  Bidjia, 
«  affluent  de  la  Moula.  Il  y  a  laissé  une  assez  importante  plan¬ 
te  tation  de  caoutchouc.  Ses  habitants,  quoiqu'on  fasse ,  y  revien- 
«  dront  donc  avec  ténacité.  L’indigène  hait  avec  violence  et  fuit  la 
«  terre  qui  tue,  mais  en  cela  il  n’envisage  presque  toujours  que 
«  le  sol  de  la  case  et  celui  de  son  vague  enclos.  Par  contre,  la 
«  plantation  qui  produit  est  toujours  une  bonne  terre  dont  le 
«  défrichement  le  fait  mourir  mais  qu’il  visitera  souvent  du  nou- 
t<  veau  village  loin  rebâti  ». 
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C’est  pourquoi  Guéra,  déplacé  de  5o  km.,  il  y  a  5  ans,  a  vu  sa 
population  tomber  de  552  à  246. 

En  certains  points  les  difficultés  de  transfert  de  village  croî¬ 
tront  avec  le  rapprochement  des  cours  d’eau  les  uns  des  autres. 

11  est  bien  entendu  que  l’Administration,  d’une  manière  toute 
relative,  pourra  toujours  obliger  un  village  à  boire  de  l’eau  de 
puits.  Mais  la  surveillance  de  la  pêche  sera  presque  impossible. 

Ailleurs,  le  déplacement  des  agglomérations  se  heurte  à  des 
conditions  géographiques  et  orographiques  défavorables.  Nous 
en  avons  parlé  en  192 r  [Bull.  Soc.  Path.  exot.,  n°  4)  à  propos 
de  la  vallée  du  Logone  oriental. 

Enfin,  depuis  quelques  années,  notre  attention  a  été  attirée 
par  la  double  situation  endémique  que  voici. 

Bouilliez,  puis  nous,  avons  délimité  une  tache  endémique  du 
goitre  dont  le  centre  géographique  est  situé  à  l'Ouest  de  Koumra, 
au  milieu  du  plateau  latéritique  bordé  par  le  Chari  et  le  Logone. 
Sur  ce  plateau,  où  les  goitreux  abondent,  très  peu,  pour  ainsi 
dire  pas  de  trypanosomiase  autochtone.  Par  contre,  sur  le  ver¬ 
sant  Est  du  plateau,  près  de  la  grande  falaise  rouge  qu’y  crée  le 
Bahr  Sara,  il  y  a  des  cas  locaux  de  maladie  du  sommeil.  Même 
observation  en  ce  qui  concerne  la  zone  sud-ouest  de  la  subdivi¬ 
sion  de  Koumra  qu’arrose  la  branche  principale  du  Mandoul. 
Sur  ce  plateau  où  le  goître  est  si  fréquent,  on  ne  boit  que  de 
l’eau  de  puits.  D’autre  part,  les  villages  qui  boivent  l’eau  du 
Bahr  Sara  ou  du  Mandoul  présentent  très  peu  d’hypertrophies 
thyroïdiennes. 

Dans  l’ignorance  où  nous  sommes  encore  de  l’exacte  étiologie 
du  goitre  (origine  parasitaire,  radio-activité,  hypoteneur  en 
iode),  on  peut  rester  perplexe  devant  une  telle  situation  qui 
pose  le  problème  sous  une  forme  quelque  peu  absurde  :  Faut-il 
transformer  en  goitreux  les  trypanosomés  du  Mandoul  et  du 
Bahr  Sara  ou,  offrant  aux  goitreux  du  plateau  de  Koumra  une 
eau  plus  riche  en  iode,  les  fera-t-on  se  trypanosomer  dans  le 
même  temps  qu’ils  amélioreront  leur  thyroïdisme  ? 

(A  suivre). 
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Séance  pu  ii  Décembre  1527 


Sous  la  Présidence  d’honneur 
de  M.  le  Médecin-Inspecteur  Général  Lasnet 


Présidence  de  M.  Constant  Mathis,  Président 


Assemblée  générale  annuelle. 

M.  le  Docteur  A.  W.  Sellards,  Professeur  à  l'Ecole  de  méde¬ 
cine  tropicale  de  l’LTniversilé  Harvard  à  Boston,  en  mission 
pour  l’étude  de  la  Fièvre  jaune,  assiste  à  1$  séance. 


Constitution  du  bureau  pour  1928 


Le  Bureau,  élu  par  acclamation,  est  ainsi  constitué  : 


Président . 

Vice-Présidents ..  . 

Secrétaires  généraux .  . 

Secrétaire-archiviste  . 

S  ecrétaire-dactglographe. 
Trésorier . 


MM.  Dr  C.  Mathis. 

Antonini,  Pharmacien-Chef. 

Dr  Lhuerre. 

Dr  Conil. 

Didier,  Vétérinaire  de  l’Armée. 
Dr  Laigret. 

Mme  Ragueneau. 

M.  Baury. 
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Allocution  du  Président. 

Mes  chers  Collègues, 

J’espérais,  bien  sincèrement,  rentrer  dans  l’ombre  et  le  silence, 
après  quatre  années  de  Présidence  effective,  mais  l’unanimité 
de  vos  suffrages  me  force  à  renoncer  à  un  repos  que  je  croyais 
avoir  bien  mérité  et  à  reprendre  la  direction  de  vos  travaux.  Je 
m’incline  devant  votre  affectueuse  insistance. 

Mon  premier  devoir  de  Président  sera  de  rendre,  une  fois 
encore,  hommage  à  la  mémoire  de  notre  cher  et  regretté  Guillet, 
cité  à  l’ordre  de  la  Nation.  Cette  reconnaissance  du  pays  nous 
touche  profondément  car  elle  va  à  l’un  de  ceux  qui  personnifiait 
le  mieux  le  Médecin  colonial,  ce  Chevalier  errant  du  devoir, 
selon  la  belle  expression  du  Professeur  Pierre  Teissier.  Dans 
le  dur  labeur  que  vous  poursuivez  d’une  façon  incessante  et 
devant  l'indifférence  qui  vous  est  trop  souvent  témoignée  sur  le 
champ  même  de  vos  luttes  quotidiennes  contre  la  souffrance  et 
la  mort,  sous  un  climat  hostile,  il  est  réconfortant  d’entendre 
l’un  des  Maîtres  éminents  de  la  Médecine  française  proclamer 
devant  le  Corps  médical,  réuni  en  un  Congrès  «  Le  Médecin 
colonial,  civil  ou  militaire,  est  un  merveilleux  agent  de  pénétra¬ 
tion...  Il  va  là  où  les  armées  ne  peuvent  aller...  Sa  vie  profes¬ 
sionnelle  est  une  lutte  perpétuelle  contre  la  Nature...  Je  ne 
demanderai  pas  quelle  récompense  mais  quel  respect  il  mérite  ». 

C’est  à  des  hommes  comme  René  Guillet  que  s’appliquent 
de  telles  paroles.  C’est  aussi  à  notre  regretté  Collègue  que  l’on 
songe,  en  se  rappelant  ces  magnifiques  vers  de  notre  camarade 
Alquier  : 

Qu’importe  à  son  âme  d'apôtre 
Que  Ton  prodigue  à  l’un  à  l’autre 
Les  hochets  de  la  vanité 
La  croix  qu’il  faudrait  qu’on  t’assure 
Il  n’en  est  pas  à  ta  mesure 
0  Soldat  de  l’Humanité  ! 

Pour  nous,  mes  chers  Collègues,  le  suprême  hommage  que 
nous  puissions  lui  décerner,  c.’est  de  lui  consacrer  une  minute 
de  silence  et  de  recueillement. 

Un  glorieux  soldat  est  tombé,  mais  la  lutte  continue... 

J’ai,  maintenant,  l’agréable  devoir  de  saluer  notre  confrère,  le 
Docteur  A.-W.  Sellards,  Professeur  à  l’Ecole  de  médecine  tropi¬ 
cale  de  l’Université  Harvard,  à  Boston.  Quand  je  suis  monté, par 
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une  échelle  de  gabier,  à  bord  du  cargo  qui  l’amenait,  je  ne 
l’avais  jamais  vu,  mais  nousétions  déjà  de  vieilles  connaissances. 
Je  me  souvenais  des  remarquables  expériences  qu’il  avait  faites 
en  1912  avec  E.  L.  Walker  pour  démontrer  le  rôle  pathogène 
des  kystes  tétragènes.  Il  était  alors  aux  Philippines  et  je  me 
trouvais  au  Laboratoire  de  bactériologie  d’Hanoï  où  je  poursui¬ 
vais  des  recherches  parallèles  aux  siennes.  Son  nom  11’était 
jamais  sorti  de  ma  mémoire,  aussi  est-ce  avec  plaisir  que  j’ai 
accueilli  la  collaboration  amicale  qu’il  nous  offrait  à  J.  Laigret 
et  à  moi.  Il  avait  dans  ses  bagages  une  dizaine  de  Macacus 
rhésus,  originaire  des  Indes  britanniques  et  des  Stegomyia  en 
provenance  de  La  Havane.  Le  premier  jour,  il  s  est  senti  immé¬ 
diatement  à  l’aise  au  laboratoire  de  Dakar,  et  il  s  est  mis  aussi¬ 
tôt  au  travail.  Le  Docteur  Sellards  n’est,  du  reste,  pas  un  novice 
des  questions  de  la  fièvre  jaune.  Il  a  étudié  le  typhus  amaril 
en  Equateur,  au  Brésil  et  si,  demain,  le  fléau  s’éteint  à  Dakar, 
il  poursuivra  sa  mission  à  Lagos  et  à  Accra.  G  est  un  honneui 
pour  l’Institut  Pasteur  de  Dakar  de  donner  l’hospitalité  à  des 
savants  d’un  tel  mérite. 

L’année  1928  s’ouvre  sous  d’heureux  auspices.  Pénétré  des 
leçons  de  son  bon  Maître,  le  Professeur  Marchoux,  mon  Collègue 
et  ami  Sorel,  qui  a  déjà  fait  ses  preuves  dans  la  lutte  anti¬ 
amarile,  mènera  avec  énergie,  à  Dakar,  la  guerre  contre  le 
Stegomyia  et  il  saura  instituer  la  prophylaxie  qui  s’impose 
contre  la  fièvre  jaune,  c’est-à-dire  une  prophylaxie  permanente 
pour  reprendre  une  expression  de  notre  Collègue  Bouffard.  Il 
n’est  point  nécessaire  d’avoir  percé  tout  le  mystère  du  réservoir 
de  virus  pour  faire  une  prophylaxie  efficace,  puisqu  il  suffit  de 
rompre  un  anneau  de  la  chaîne  qui  va  de  l’homme  au  moustique 
•  et  du  moustique  à  l’homme.  Dans  sa  rude  tâche,  notre  Collègue 
Sorel  trouvera  tout  l’appui  voulu  auprès  de  M.  le  Gouverneur 
Général  Carde,  de  M.  le  Médecin-Inspecteur  Général  Lasnet  et 
de  M.  le  Gouverneur  Vadier.  Nous  espérons  qu’il  sera  aussi 
secondé  par  la  population  qui  saura  se  plier,  comme  elle  l’a 
déjà  fait,  aux  mesures  qui  s’imposent. 

Le  mauvais  renom  qui  menaçait  de  s  attacher  a  la  ville  impé¬ 
riale  s’effacera  et  Dakar,  dans  le  beau  cadre  que  fiii  a  fait  la 
nature,  deviendra  et  restera  l’escale  privilégiée  de  la  Côte 
occidentale  d’Afrique. 

Dans  cet  espoir,  je  fais  des  vœux  pour  que  notre  Société 
devienne  chaque  jour  plus  florissante  parle  nombre  et  la  valeur 
de  vos  communications. 

En  terminant,  j’adresse  nos  respectueux  remerciements  à 
M.  le  Gouverneur  Général  Carde,  ainsi  qu’à  MM.  les  Gouverneurs 
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des  Colonies  du  Groupe,  dont  les  subventions  nous  permettent 
la  publication  de  nos  travaux. 

Enfin,  en  votre  nom  et  au  mien,  j’envoie  à  la  Société  de  patho¬ 
logie  exotique  et  à  son  Président,  mon  maître  et  ami  le  Profes¬ 
seur  Mesnil,  nos  meilleurs  vœux  de  prospérité  et  de  longévité. 


Proclamation  des  lauréats 

de  LA  Société  Médico-Chirurgicale  de  l’Ouest-Africain 

Sur  la  proposition  du  Directeur  et  du  Conseil  des  Professeurs 
de  l’Ecole  de  médecine  indigène  de  Dakar,  le  titre  de  Lauréats 
de  la  Société  médico-chirurgicale  de  l’Ouest-africain,  pour 
l’année  1927,  est  décerné  à  M.  le  Médecin  auxiliaire  Cyrille- 
Dominique  Aguessi,  et  à  Mlle  Léontine  Maurice,  Sage-femme 
auxiliaire. 
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Communications 


La  lutte  contre  la  fièvre  jaune  (i). 
Par  A.  W.  Sellàrds. 


Presque  un  quart  de  siècle  a  passé  maintenant  depuis  que 
Marchoux,  Salimbeni  et  Simond  (2)  ont  apporté  leurs  importantes 
contributions  à  l’étude  de  la  fièvre  jaune  à  Rio-de-Janeiro. 
Ces  chercheurs  ont  pleinement  confirmé  la  transmission  de  la 
maladie  par  le  moustique  (Aëdes  ægypti)  et  ils  ont  augmenté 
nos  connaissances  sur  la  nature  et  les  propriétés  du  virus  de  la 
fièvre  jaune.  Depuis,  les  publications  de  Marchoux  et  de  ses 
collaborateurs,  aucun  progrès  remarquable  n’a  été  fait  dans 
1  étude  de  cette  maladie. 

Pour  se  rendre  maître  de  la  fièvre  jaune  on  est  en  présence 
d’un  double  problème  : 

1°  Les  mesures  antilarvaires  pour  la  destruction  des  mousti¬ 
ques; 

20  La  prophylaxie  et  le  traitement  de  la  maladie  chez 
1  homme. 

Les  résultats  obtenus  contre  les  moustiques  par  les  mesures 
antilarva.res  ont  été  si  brillants  en  Amérique  que  des  mesures 
supplémentaires,  comme  la  vaccination  préventive,  ont  paru 
presque  superflues.  Mais,  en  Afrique,  le  problème  est,  à  de 
nombreux  points  de  vue,  beaucoup  plus  difficile.  Cela  n'a  peut- 
être  rien  de  surprenant  si  nous  admettons,  chose  vraisembla¬ 
ble,  que  la  fièvre  jaune  est  une  indigène  de  l’Afrique  et  qu’elle 
"a  été  introduite  que  récemment  en  Amérique  après  Christophe- 
Colomb.  II  paraît  probable  qu’en  Afrique  Occidentale  les  pertes 
dues  a  la  fièvre  jaune  vont  continuer  pendant  quelques  années, 
a  moins  que,  par  un  ensemble  d’efforts,  on  ne  mette  en  œuvre 
une  méthode  spécifique  de  prophylaxie  et  de  traitement. 

On  a  pu  presque  croire  tenir  une  pareille  méthode  en  appre¬ 
nant  la  découverte  du  Leptospira  icteroides.  Récemment  le  rôle 


mItÜ'3'  ?ra’Dd  plaisÎ!7*  renaître  la  cordiale  hospitalité  du  professeur 
MATHisqui  m  a  accorde  le  plein  usage  de  l'Institut  Pasteur  de  Dakar  avec  ses 
aboratoires  si  bien  disposés  et  leur  splendide  matériel.  Le  professeur  Mathis, 
le  docteur  Laigret  et  moi-même  serons  heureux  de  pouvoir  faire  quelques 
observations  sur  la  fièvre  jaune  si  l'occasion  s’en  présente.  ’  ’ 

XVII,  665.CHOÜX’  SALIMBENI  6t  SlM0ND’  Ann-  de  ?  Inst.  Pasteur,  Paris,  i9o3, 
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de  oe  leptospire  a  été  étudié  à  la  section  de  médecine  exotique 
de  I’  «  Université  d’Harvard  >.  par  le  docteur  Max  TheilBr,  lë 
docteur  Douglas  M.  Gat  et  moi-même  (r).  Les  résultats  obtenus 
peuvent  être  résumés  en  quatre  chapitres  : 

i°  Le  Leptospira  icterohœmorragiœ  et  le  Leptospira  kler  aides 
produisent  chez  le  cobaye  une  forte  immunité  croisée.  Pour 
cette  expérience  on  a  isolé  une  souche  de  L.  kterohœMonagiœ 
en  partant  de  rats  tués  à  Boston.  Le  docteur  Noguchi  a  été  assez 
aimable  pour  nous  fournir  une  souche  de  L.  kteroides  obtenue 
au  Brésil  d’un  malade  atteint,  parait-il,  de  fièvre  jaune.  Dans 
nos  expériences  les  dobayes  immunisés  contre  L.  ietetohemorra^ 
giae  ne  donnèrent  aucune  réaction  appréciable  après  inoculation 
de  L.  icteroides  et  vice  versa.  Les  témoins  moururent  rapide* 
ment  avec  les  lésions  caractéristiques. 

2°  Le  sérum  de  convalescents  récents  de  fièvre  jaune  brésU 
lienne  fut  incapable  de  protéger  les  cobayes  contre  kteroides 
aussi  bien  que  contre  kteroheemorragiæ. 

3°  Le  sérum  de  5  malades  guéris  de  jaunisse  à  leptospire 
(maladie  de  Weil)  protégea  complètement  les  cobayes  contre 
les  deux  souches  de  leptospire.  En  titrant  les  sérums  on  trouva 
qu’il  fallait  à  peu  près  la  même  dilution  d’un  sérum  donné  pour 
protéger  les  cobayes,  aussi  bien  contre  ictérohæmorraglîfe  què 
contre  ictéroïdes. 

4°  On  ne  put  obtenir  aucune  transmission  de  L.  kteroides  ou 
de  L.  icterohœmorragiœ  par  la  morsure  dés  moustiques 
(A.  œggpti).  On  fit  piquer  par  des  moustiques  des  cobayes 
atteints  d’une  infection  grave  à  leptospires;  les  moustiques 
furent  conservés  pendant  plusieurs  semaines  à  une  température 
d’enviroh  28*  j  ort  les  fit  alors  piquer  des  cobayes  normaux. 
Aucune  infection  ne  se  produisit.  Dans  le  cas  de  L.  icteroïdéS  les 
moustiques,  quelques  semaines  après  avoir  ingéré  cet  orga¬ 
nisme,  furent  amenés  à  piquer  trois  volontaires.  Aucune  infec¬ 
tion  h’apparut. 

Dans  la  suite,  les  tentatives  pour  transmettre  le  leptospire  par 
la  piqûre  du  moustique  échouèrent  complètement.  De  nom¬ 
breuses  expériences  furent  tentées;  après  avoir  fait  piquer  par 
des  moustiques  des  cobayes  infectés,  on  les  broyait  ét  on  injec¬ 
tait  le  produit  sous  la  peau  de  cobayes  normaux.  Quelques 

(1)  M.  Thbilbr  and  A.  W.  Seiaards,  Amer.  Jour.  Trop.  Med 1026,  Vl  383. 

A.  W.  Sellards,  Ibid. ,  1927,  VII,  71. 

D.  M.  Gay  and  A.  W.  Sellards,  Ann.  Trop.  Med.  and  Parasit.,  october 
1927. 

A.  W.  SBllArdS  aüd  M.  Theiler,  Amer.  Jour.  trop.  Med.,  üovembci- 
1927. 
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heures  après  le  repas  infectant,  l’injection  d’un  unique  mousti¬ 
que  produisait  régulièrement  une  infection  fatale.  Trois  semai¬ 
nes  après  le  repas  infectant,  de  grandes  quantités  de  mousti¬ 
ques  furent  injectées  à  des  cobayes,  mais  il  n'en  résulta 
d’infection  que  dans  une  faible  partie  des  expériences.  Plus  tard 
encore,  aucune  infection  ne  se  développa  plus. 

La  souche  de  L.  icteroides  avec  laquelle  nous  travaillions  avait 
été  isolée  depuis  trois  ans  environ.  Pendant  cette  période,  elle 
n’avait  subi  aucun  passage  sur  le  moustique,  et  on  pourrait 
objecter  qu’elle  avait  perdu  son  pouvoir  infectant.  Cependant, 
la  souche  de  L.  icteroides  se  comporta  chez  le  moustique  exacte¬ 
ment  de  la  même  façon  que  la  souche  de  L.  icterohœmorragiæ. 
D’après  notre  expérience,  le  L.  icteroides  se  raréfie  rapidement 
comme  fait  un  organisme  à  l’intérieur  d'un  hôte  qui  ne  lui  con¬ 
vient  pas;  bien  au  contraire,  le  même  moustique  est  un  hôte 
extrêmement  satisfaisant  pour  le  virus  de  la  fièvre  jaune. 

Sur  le  rôle  de  L.  icteroides,  Noguchi  proclame  certaines  con¬ 
clusions  de  la  plus  haute  importance,  à  savoir  que  : 

i°  C’est  une  espèce  particulière,  distincte  du  L.  icterohœmor- 
ragiæ  ; 

2°  Le  moustique  (A.  œggplï)  est  l’hôte  intermédiaire  du 
L.  icteroides  ; 

3°  Le  L.  icteroides  est  l’agent  causal  de  la  fièvre  jaune. 

Nos  conclusions  personnelles  diffèrent  de  celles  de  Noguchi 
de  la  façon  suivante  : 

i°  L.  icteroides  et  L.  icterohœmorragiæ  sont  des  germes  iden¬ 
tiques; 

2°  Il  n’est  pas  transmis  par  le  moustique  ( A .  œggpti ); 

3°  Il  n’y  a  aucune  relation  de  cause  à  effet  avec  la  fièvre 
jaune. 

D’après  notre  expérience,  les  réactions  d’immunité  obtenues 
avec  L.  icteroides  et  L.  icterohœmorragiæ  ne  peuvent  permettre 
de  distinguer  un  sérum  d’individu  immunisé  contre  la  fièvre 
jaune  d’un  sérum  normal.  Les  réactions  d’immunité  obtenues 
avec  des  leptospires  sont  capables  de  différencier  la  jaunisse  à 
leptospires  (maladie  de  Weil)  de  la  fièvre  jaune.  Une  réaction 
positive  obtenue  avec  L.  icteroides  ou  L.  icterohœmorragiæ 
indique  une  jaunisse  à  leptospires  et  non  la  fièvre  jaune. 
A  notre  point  de  vue,  ce  sont  les  rongeurs  qui  sont  essentielle¬ 
ment  les  hôtes  habituels  et  les  réservoirs  de  leptospires.  Parfois 
l’homme  (hôte  occasionnel)  est  atteint  par  des  infections  telles 
que  la  jaunisse  à  leptospires  (maladie  de  Weil),  ou  la  fièvre  de 
sept  jours  ( Leptospira  hebdomadis),  mais  il  n’est  pas  question 
de  fièvre  jaune. 
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Si  divers  chercheurs,  ayant  des  méthodes  d’investigation  dif¬ 
férentes  et  se  plaçant  à  des  points  de  vue  différents  travaillent 
concurremment,  on  peut  espérer  avancer  vers  l’élucidation  des 
causes  de  la  fièvre  jaune.  Un  champ  nouveau  d’investigations 
paraît  s’être  ouvert  avec  les  résultats  encourageants  d’AüRiAN 
Stores,  arrêtés  courts  si  tragiquement  par  sa  mort  prématurée. 
Les  conditions  de  la  vie  en  Afrique  Occidentale  démontrent  bien 
la  nécessité  d’une  vaccination  préventive  contre  la  fièvre  jaune. 
La  mise  en  vigueur  d'une  telle  mesure,  jointe  à  une  action  effi¬ 
cace  sur  les  moustiques,  permettrait  d’espérer  non  seulement  la 
mise  au  silence,  mais  encore  la  suppression  radicale  de  la  mala¬ 
die.  Une  telle  œuvre  apporterait  une  première  preuve  à  l’hypo¬ 
thèse  hardie  de  Pasteur  :  qu’il  sera  donné  à  l’homme  de  pou¬ 
voir  éliminer  les  maladies  infectieuses. 


Six  cas  de  tétanos  infantile  traités  par  la  sérothérapie  (ancien 
sérum  antitétanique  de  l’Institut  Pasteur)  suivis  de  gué¬ 
rison, 

Par  D.  Ricou. 


Nous  rapporterons  d’abord  nos  six  observations  que  nous 
ferons  suivre  de  quelques  commentaires. 

Obs .  1.  —  Taly  Bouhia  Dinng,  enfant  de  5  ans  environ,  entre  à  l’hôpital 
le  29  janvier  1927,  avec  du  trismus,  des  secousses  musculaires  et  des  con¬ 
tractures  imposant  le  diagnostic  de  tétanos. 

L’enfant  porte  une  plaie  au  niveau  de  la  gouttière  vestibulaire  gauche 
inférieure  que  le  trismus  empêche  d'explorer.  La  mère  raconte  que  l'en¬ 
fant  s’est  blessé  en  mâchant  une  tige  de  bois  souillée.  Date  approximative 
de  la  blessure  :  6  jours.  Apparition  des  premiers  symptômes  :  2  jours 
après. 

Traitement.  —  29-1-27  :  Injection  sous-cutanée  de  sérum  antitétanique 
(ancien  sérum)  de 40  cm3.  Potion  chloral  1,50  qui  est  maintenue  pendant 
toute  la  durée  du  traitement. 

30- 1-27  :  Injection  de  sérum  sous-cutanée  de  40  cm3. 

31- 1-27  :  Injection  de  sérum  intrarachidienne  de  10  cm3,  la  ponction  est 
difficile;  l’enfant  est  en  opisthotonos,  ponction  blanche,  mais  le  liquide 
passe  facilement. 

1- 2-27  :  Injection 'sous-cutanée  de  40  cm3.  Etat  stationnaire. 

2- 2-27  et  3-2-27  :  Injection  sous-cutanée  de  40  cm3. 

4-2-27  :  Injection  intrarachidienne  de  20  cm3.  Ponction  blanche. 
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B-2-27  :  Amélioration  légère,  le  trismus  a  cédé  un  peu,  l’alimentation 
devient  plus  aisée  :  rictus  sardoniques  et  contractures  persistent  ;  les 
secousses  musculaires  sont  moins  fortes  et  moins  fréquentes  ;  des  chocs 
répétés  Sût1  les  membres  ne  ies  provoquent  plus. 

Les  muscles  abdominaux  sont  contracturés  et  le  ventre  ballonné.  On 
cesse  le  sérum  pour  raison  majeure.  Potion  au  chloral  maintenue. 

6- 2-27  :  Petite  bronchite  vite  jugulée.  L’amélioration  est  nette. 

10,  11,  12,  13-2-27  :  L’enfant  se  tient  assis  mais  garde  une  attitude 
figée. 

14- 2-27  :  Le  petit  malade  s’est  levé  seul,  il  marche  et  sourit. 

15- 2-27  :  Les  parents  exigent  I  exeat.  L’enfant  sort  de  l’hôpital  amaigri. 

25-2-27  :  L’enfant  revient  à  la  consultation  ;  ses  membres  sont  souples, 

son  état  général  est  bon;  sa  démarche  est  un  peu  guindée. 

Obs.  II.  —  AviAboU  Fall.  8  ans  environ,  entré  à  l’hôpital  le  17  février 
1927  avec  le  diagnostic  :  Tétanos  confirmé  ;  plaie  au  niveau  de  la  lèvre 
inférieure  produite  par  un  crochet  d’étal  de  boucher,  blessure  datant  de 
4  jours. 

Traitement.  —  17-2-27  :  Injection  sous-cutanée  de  sérum  antitétanique 
(ancien  sérum  de  l’Institut  Pasteur)  de  20  cm3. 

Injection  intrarachidienne  de  20  cm3.  Le  liquide  apparaît  à  peine  au 
niveau  de  l’embout  de  l’aiguille,  l’aspiration  par  seringue  de  Pbavaz  est 
négative,  le  corps  de  la  seringue  est  légèrement  humide. 

18,  19-2-27  :  Injections  sous-cutanées  de  40  cm3. 

20- 2-27  :  Injection  sous-cutanée  de  20  cm3. 

21- 2-27  ;  Injection  intrarachidienne  de  22  om3. 

Ponction  blanche,  anatomiquement  la  seringue  paraît  être  en  bonne 
place,  le  sérum  passe  avec  facilité. 

Les  secousses  musculaires  sont  fréquentes,  le  ventre  est  dur  et  bttllotiné, 
l’enfant  paraît  être  en  bois. 

22- 2-27  :  Injection  intrarachidienne  de  20  cm3. 

24- 2-27  :  Injection  sous-cutanée  de  20  cm3. 

25- 2-27  :  Injection  intrarachidienne  de  10  cm3.  Ponction  blanche. 

26- 2-27  :  Injection  sous-cutanée  de  20  cm8.  Etat  stationnaire. 

L’enfant  réclame  sa  potion  chlorfllée. 

27- 2  27  :  Injection  sous-cutanée  de  20  cm3. 

28- 2-27  :  Injection  intrarachidienne  de  20  cm3.  Ponotioh  blanche. 

1- 3-27  :  injection  sons-eutanée  de  20  cm3. 

2- 3-27  :  Injection  intrarachidiehne  de  20  cm3. 

3- 3-27  :  Le  sérum  fait  défaut,  les  contractures  sont  douloureuses  mais 
lés  secousses  musculaires  sont  moins  fréquentes.  L’abdomen  est  ballonné 
et  rigide, 

4- 3-27  :  Injection  intrarachidienne  de  4  cm8  de  la  solution  de  sulfaté  de 
magnésie  à  20  0/0.  La  potion  chloralée  est  portée  à  6  g. 

8,  6-3  27  :  Potion  chloral.  Amélioration  légère, 

7- 3-27  :  Injection  intrarachidienne  de  la  solution  de  sulfate  de  magnésie 
de  10  cm3. 

8- 3-27  :  Les  contractures  ont  disparu,  plus  de  secousses,  le  trismüs  a 
Cédé,  l'alimentation  est  devenue  facile, 

9- 3-27  :  Potion  âü  chloral  »  frictions  à  l’huile  camphrée. 

10- 3-27  :  L’enfant  s’assied  seul,  mêmes  prescriptions. 

11,  12,  13-3-27  :  La  güérisün  Semble  assurée.  L’enfant  se  lève  et  peut 
se  promener. 

21-3-27  i  A  la  demande  des  parents,  l’enfant  est  mis  exeat. 


Le  4  8vrü,  l’enfant  revient  à  la  consultation,  son  état  est  satisfaisant, 
sa  démarche  est  un  peu  gauche,  les  membres  sont  souples. 

. ,J*bs:  li1-—  NDiabou  Badiane,  fillette  d’environ  12  ans,  entre  à 
1  hôpital  le  21  mars  1927  avec  le  diagnostic  :  Tétanos. 

Diagnostic  confirmé  :  secousses  musculaires,  contractures  généralisées 
opisthotonos  surtout  marqué  à  la  nuque.  L’enfant  est  en  bois ,  trismus.  ’ 
L  enfant  a  eu  récemment  les  oreilles  percées  à  la  mode  indigène  Une 
des  petites  plaies  du  pavillon  gauche  est  nettement  infectée.  Premiers 
symptômes  datant,  au  dire  des  parents,  de  48  heures. 

Traitement.  21-3-27  :  Injection  sous-cutanée  de  sérum  ancien  I.  P, 
de  5U  cm  ;  injection  intrarachidienne  de  sérum  ancien  I.  P.  de  10  cm3 
Ponction  blanche  faite  entre  la  4*  et  la  5«  lombaire.  Deuxième  ponction 
pour  vérification  entre  la  40  et  5e  lombaire  également  blanche  ;  on  pousse 
I  injection  qui  passe  facilement.  Potion  au  chloral  à  4  g. 

22- 3-27  :  Injection  sous-cutanée  de  sérum  de  40  cm3. 

23- 3-27  :  Injection  intrarachidienne  de  sérum  de  20  cm3.  Ponction 
blanche. 

24- 3-27  i  Injection  sous-cutanée  de  sérum  de  20  cm3. 

25- 3-27  :  Injection  sous-cutanée  de  40  cm3. 

o!‘3ô!7  LIntetî°“  intrarachidienne  de  20  cm3.  Ponction  blanche. 

-7,  28,  29,  30-3-27  :  Injection  sous-cutanée  de  40  om3. 

31.3-37  :  Injection  intrarachidienne  de  20  cm3,  Le  liquide  vient  perler 
a  1  embout  dê  1  aiguille  mais  ne  s’écoule  pas  goutté  à  goutte. 

1-4-27  !  Injectioh  sous-cutanée  de  20  cm3, 

2  4-27  :  Injection  sous-cutafiée  de  20  dm3.  Amélioration  de  tous  les 
symptômes,  1  enfant  essaie  de  s’assoir,  elle  peut  s’alimenter  seule. 

3,4,  8-4-37  :  L’amélioration  se  confirme,  la  petite  malade  sé  lève  et  peut 
se  promener  seule,  les  mouvements  sont  encode  lents  et  gauches, 

6-4-27  :  L’enfant  est  venue  seule  à  la  salle  de  pansement.  La  guérison 
paraît  certaine,  6 

Le  8-4-27,  les  parents  réclament' l’enfant,  celle-ci  quitte  l’hôpital  par 
ses  propres  moyens,  sa  démarche  est  un  peu  soudée,  la  rtuque  mangue 
un  peu  de  souplesse,  H 

Le  21-4-27,  la  fillette  vient  se  présenter  à  la  visite,  sa  démarche  est 
aisee,  ses  gestes  sont  vifs  et  souples,  l’état  général  est  parfait, 

Obs  IV.—  Aissatou  Diop,  fillette  âgée  de  15  ans  environ  Diagnostic 
d  entree  :  Tétanos  au  début. 

La  fillette  porte  aux  pieds  quelques  petites  écorchures  en  voie  de 
cicatrisation.  Date  d’incubation  impossible  à  préciser.  Date  approximative 
des  premiers  symptômes  :  2  jours  environ. 

La  petite  malade  est  contracturée,  au  moindre  choc  la  crise  se  déclanche 
avec  esquisse  d’éplsthototios,  le  trismUs  est  très  serré. 

10- 4-27  :  Potion  chloral  à  4  g.  qui  sera  maintenue  pendant  le  traite¬ 
ment.  Injection  dè  sérum  antitëtahique  intrarachidienne  de  20  cm3  La 
ponction  est  faite  difficilement,  en  déCubituS  latéral,  ponction  blanche 

i  injection  passe  facilement.  ■ 

Injection  sous-cutanée  de  40  cm3. 

11- 4-27  :  Injection  sous-cutanée  de  40  cm3. 

ÎdÜI  :  Injection  intrarachidienne  de  20  ctn3.  Ponction  blanche. 

13-4-27  :  Injection  sous-cutahéè  de  40  cm8. 

14,  15,  16-4-27  :  Injection  sous-cutanée  de  40  cm3. 

16-4-27  :  Injection  intrarachidienne  de  20  cm3. 
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Ponction  entre  la  3e  et  la  4e  lombaire,  écoulement  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  très  clair,  eau  de  roche,  avec  pression  normale. 

La  fillette  est  raide  et  contractée,  mais  les  mouvements  des  membres 
deviennent  possibles.  On  note  une  légère  éruption  urticanenne  aux  deux 

flat7-4-27  :  Potion  au  chloral,  injection  sous-cutanée  de  sérum  de  40  cm3. 

18-4  27  :  M.  P.  Injection  sous-cutanée  de  40  cm3  ;  injection  intra¬ 
rachidienne  de  20  cm3.  ,  ,  „„„  .  .  _ 

Après  une  certaine  atténuation  des  symptômes,  les  contractures  et  les 
secousses  reprennent  leur  violence  première,  le  trismus  est  serré  et  gêne 

*  ai*9^4-27  •  M.  P.  Injection  de  sérum  sous-cutanée  de  40  cm3  ;  injection 
intrarachidienne  de  20  cm3  ;  légère  bronchite,  le  ventre  est  dur  et 
ballonné.  Ponction  entre  la  3=  et  la  4^  lombaire,  le  liquide  affleure  1  embout. 
21-4-27  :  Potion  chloral  Injection  sous-cutanée  de  sérum  de  cm  . 

La  malade  peut  s’asseoir  mais  avec  difficulté.  , 

22  4-27  :  M.  P.  Potion  calmante  contre  la  toux.  Injection  sous-cutanee 
de  sérum  de  40  cm3  ;  injection  intrarachidienne  de  20  cm3.  La  ponction 
donne  issue  à  du  liquide  céphalo-rachidien  clair,  sous  pression  normale. 

23- 4-27  :  M.  P.  Injection  sous-cutanée  de  sérum  de  40  cm  . 

24- 4-27  :  La  toux  provoque  quelques  petites  crises  convulsives.  M.  r. 

Injection  sous-cutanée  de  40  cm3.  ....  ,  ■ 

25- 4-27  •  M  P.  Eruption  sérique  et  douleurs  articulaires.  Injection 
sous-cutanée  de  20  cm3  ;  XX  gouttes  d’adrénaline  sol.  au  1/1000. 

27- 4-27  :  Potion  au  chloral  à  2  g.  50  ;  XX  gouttes  d  adrénaline. 

28- 4-27  :  M.  P.  Potion  avec  la  solution  de  Bourget  ;  XX  gouttes  d  adrê- 

"^9-4-27  :  Polyarthralgie  très  douloureuse.  L’éruption  sérique  se  géné¬ 
ralise.  Injection  delà  solution  de  sulfate  de  magnésie  a  20/100  mtra- 

^ 30-4-27  :  Potion  au  chloral.  L’éruption  et  les  douleurs  articulaires  ont 
disparu,  les  mouvements  sont  souples,  l’enfant  est  un  peu  fatiguée. 

1-5-27  :  M.  P.  Potion  tonique  au  quinquina  et  liqueur  de  Iowler. 

2  5  27  :  L’enfant  est  faible  mais  elle  peut  faire  quelques  pas  soutenue 
par  sa  mère. 

3  4  5-5-27  •  M.  P. 

6^  7-5-27  et  jours  suivants  :  L’amélioration  se  poursuit,  la  petite  malade 
se  lève  et  se  promène  seule,  sa  démarche  est  figée. 

1 1  5-27  :  L’enfant  sort  de  l’hôpital  guérie. 

Le  4-6-27  elle  revient  nous  voir  en  parfait  état. 

Obs.  V. _ Awa  Gueye,  âgée  d’environ  17  ans,  entre  à  l’hôpital  avec  le 

diagnostic  :  Tétanos  :  contracture  généralisée  plus  prononcée  au  niveau 
des  muscles  de  la  nuque  et  des  sterno-mastoïdiens,  contractions  tetam- 
formes  avec  épisthotonos. 

La  mère  raconte  qu’elle  aurait  fait  percer  les  oreilles  deux  mois  aupa¬ 
ravant.  Les  orifices  de  perforation  suppurent.  L’enfant  serait  malade 
depuis  le  14  mai  et  les  contractures  et  la  raideur  de  la  nuque  auraient 
commencé  le  18  au  matin. 

Entrée  à  l’hôpital  le  19-5-27  . 

19-5-27  :  Ponction  intrarachidienne,  le  liquide  normal  s  écoulé  goutte 
à  goutte.  Injection  intrarachidienne  de  20  cm3  ;  injection  sous-cutanee 
de  40  cm3. 

Potion  au  chloral. 
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20- 5-27  ■  M  P  Injection  intrarachidienne  de  20  cm3.  Ponction  blanche. 

Injection  sous-cutanée  de  40  cm3.  Lavement  huileux,  la  petite  malade 
est  en  bois,  le  moindre  choc  sur  les  muscles  provoque  des  contractures 
douloureuses.  .  .,  ..  ... 

21- 5-27  •  Le  ventre  est  ballonné  et  dur,  le  tnsmus  gêne  1  alimentation 
liquide.  M.  P.  chloral.  Légère  amélioration.  Injection  sous-cutanée  de 

^2<215-27  •  M  P  Injection  intrarachidienne  de  20  cm3.  Ponction  et 
écoulement  normal.  Injection  sous-cutanée  de  40  cm3.  Les  membres  se 
fléchissent  passivement,  les  secousses  persistent  mais  plus  espacees. 

23- 5-27  :  M.  P.  Injection  sous-cutanée  de  40  cm3. 

24- 5-27  :  M.  P.  Injection  intrarachidienne  de  20  cm3  ;  injection  sous- 

cutanée  de  40  cm3.  „ 

25- 5-27  :  Apparition  d’une  éruption  sérique  discrète.  M.  F. 

26- 5-27  :  Amélioration  marquée  de  tous  les  symptômes.  Injection  sous- 

cutanée  de  40  cm8.  , 

27- 5-27  :  M.  P.  Injection  sous-cutanée  de  40  cm3.  Quelques  contractures 
persistent,  le  trismus  tarde  à  céder. 

28- 5-27  :  M.  P.  Injection  intrarachidienne  de  20  cm  . 

29- 5-27  :  M  P.  Injection  sous-cutanée  de  20  cm3. 

30,31-5-27:  M.  P.  ,A 

Le  1-6-27  l’état  général  est  sensiblement  meilleur,  aucun  symptôme 
de  tétanos. 

2,  3,  4,  5-6-27  :  Convalescence  normale. 

Exéat  le  6-6-27.  ,  .  ,  ,  ...  „„„ 

Total  des  doses  injectées  :  sous-culanée  340  cm  ;  intrarachidienne 
100  cm3. 

Obs.  VI.  Sissoko  Mayouma,  âgé  d’environ  12  ans,  entré  à  l’hôpital 
le  3  mai  1927  pour  tétanos.  ,  ... 

Il  a  été  impossible  d’avoir  des  renseignements  sur  le  début  des  premiers 
symptômes,  cependant  les  secousses,  les  contractures,  le  trismus  indiquent 

que  la  maladie  évolue  depuis  plusieurs  jours. 

3- 5-27  :  Potion  chloral.  Injection  intrarachidienne  de  20  cm  .  Ponction 
blanche.  Injection  sous-cutanée. 

4- 5-27  :  M.  P.  Injection  sous  cutanée  de  40  cm3. 

5- 5-27  :  M.  P.  Injection  intrarachidienne  de  20  cm3.  Ponction  blanche. 

Injection  sous-cutanée  de  40  cm3.  , 

6- 5-27  :  M.  P.  Ventre  dur,  mais  les  contractures  sont  améliorées. 
Injection  sous-cutanée  de  40  cm3. 

7- 5-27  :  M.  P.  Injection  sous-cutanée  de  40  cm3. 

8- 5-27  :  M.  P.  Les  contractures  sont  plus  marquées,  les  secousses  plus 

violentes,  l’enfant  geint  et  n’a  pu  dormir.  .  , 

Injection  intrarachidienne  de  20  cm3  de  sérum  auquel  on  ajoute  2  cm3 
delà  solution  de  sulfate  de  magnésie  à  20/1000.  Injection  de  sérum  sous- 
cutanée  de  20  cm3.  , 

9- 5-27  •  M.  P.  Les  contractures  ont  cédé,  les  secousses  plus  rares  sont 

moins  douloureuses.  Injection  de  sérum  sous-cutanée  de  40  cm3.  Lave¬ 
ment  huileux.  ,  ,  ,n  o 

10- 5-27  :  M.  P.  Injection  de  sérum  sous-cutanee  de  40  cm  . 

11- 5-27  :  M.  P.  Injection  de  sérum  intrarachidienne  additionnée  de 
2  cm3  de  la  solution  de  sulfate  de  magnésie  de  20  cm3.  Ponction  blanche. 

12- 5-27  :  M.  P.  Amélioration  des  symptômes.  Injection  de  sérum  sous- 
cutanée  de  10  cm3. 
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13- 5-27  :  M.  P.  Injection  de  sérum  intrarachidienne  de  20  cm3.  Ponc¬ 
tion  normale,  le  liquide  affleure  l’embout. 

14- 5-27  :  M.  P.  Toute  raideur  a  disparu,  les  mouvements  articulaires 
se  font  sans  douleur.  Injection  de  sérum  sous-cutanée  de  20  cm3. 

15- 5-27  :  M.  P.  Injection  sous-cutanée  de  20  cm3. 

*o’  *1*"?*^  :  J1,  éjection  sous-cutanée  de  20  cm3. 

18, 19-5-27  :  M.  P. 

20- 5-27  :  M.  P.  Injection  sous-cutanée  de  20  cm3. 

21- 5-27  :  M.  P. 


La  malade  ne  présente  plus  aucun  symptôme  de  tétanos,  elle  se  lève 
seule  et  commence  à  marcher. 

22,  23,  24  25-5-27  :  La  convalescence  se  poursuit  normalement. 

Exeat  sur  la  demande  des  parents.  L’enfant  est  en  assez  bon  état. 


Bien  que  les  résultats  du  traitement  du  tétanos  aigu  soient 
facteurs  de  la  gravité  des  cas  traités,  ces  observations  nous  ont 
paru  intéressantes  à  rapporter  pour  les  raisons  suivantes  : 

i°  Dans  la  plupart  de  nos  cas,  la  sérothérapie,  par  l’ancien 
sérum  de  1  Institut  Pasteur,  fut  le  seul  traitement  opposé  à  du 
tétanos  aigu,  avec  incubation  relativement  courte  chez  des 
enfants  débiles  ; 

2°  Les  doses  employées  ont  été  moyennes,  quotidiennes,  le 
traitement  a  été  persévérant; 

3°  Nous  ayons  ^utilisé  la  voie  sous-cutanée  et  la  voie  intra¬ 
rachidienne  à  1  exclusion  de  toutes  les  autres  voies. 

En  février  1926,  L.  Martin  de  l’Institut  Pasteur  a  présenté  à 
la  Société  de  Chirurgie  un  sérum  antitétanique  purifié,  privé  de 
ses  2/3  d’albumine  dont  les  avantages  seraient  d’éviter  les  acci¬ 
dents  anaphylactiques  en  cas  de  réinfection  chez  des  sujets 
antérieurement  traités.  J 

Le  7  juillet  1926  Berteaux  et  Blavier  ont  rapporté  à  la  Société 
de  Chirurgie  un  cas  de  tétanos  traité  et  guéri  par  le  nouveau 
sérum  désalbuminé  (sérum  antitoxine  curatif)  à  5. 000  unités 
par  10  cm3.  Ces  auteurs  ont  rejeté  l’ancien  sérum  après  quatre 
jours  de  traitement  en  notant  dans  leurs  conclusions  :  échec 
complet.  Le  rapporteur  A.  Mquchet  formulait  cette  réserve  : 

«  Il  n  y  a  pas  lieu  d  accuser  1  ancien  sérum  antitétanique  d’un 
échec  complet.  Si  le  nouveau  sérum  désalbuminé  a  déterminé 
une  amélioration  rapide  au  quatrième  jour,  c’est  peut-être  parce 
que  les  toxines  n’avaieut  pas  encore  été  suffisamment  neutrali¬ 
sées  ».  L.  Bazy  ajoute  qu’il  n’existe  aucune  différence  au  point 
de  vue  curatif  entre  le  sérum  antitétanique  et  l’antitoxine  puri¬ 
fiée. 

Pour  notre  part,  nous  avons  utilisé  dans  tous  les  cas  dont 
nous  vous  présentons  les  observations,  l’ancie'n  sérum  de  l’Ins¬ 
titut  Pasteur  à  des  doses  quotidiennes  de  4o  à  60  cm3  par  la 
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voie  sous-cutanée  et  de  10  à  20  cm3  par  la  voie  intrarachidienne 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  ou  trois  jours,  selon  la  gTavité 
des  cas  et  l’âge  de  nos  malades.  Nous  n’avons  noté  aucun  acci¬ 
dent,  si  ce  n’est  quelques  manifestations  sériques,  érythèmes  et 
arthralgies  fugaces. 

Récemment,  nous  avons  eu  l’occasion  d’a-ppliquer  celte  même 
méthode  à  un  adulte  dont  le  tétanos  nous  avait  paru  grave, 
dès  les  premiers  symptômes,  troubles  dysphagiques,  paralysie 
de  la  langue  et  trismus  serré  après  quatre  jours  d’incubation. 

Nous  avons  employé  l’antitoxine  curatif  aux  doses  quoti¬ 
diennes  de  100  cm3  par  voie  sous-cutanée  et  de  20  cm3  par  voie 
intrarachienne  tous  les  deux  ou  trois  jours.  Après  sept  jours  de 
traitement,  le  malade  avait  reçu  600  cm3  sous  la  peau  et  65  cm8 
dans  les  espaces  sous-arachnoïdiens. 

Cependant,  à  la  quatrième  injection  intrarachidienne,  nous 
avons  eu  une  crise  d’une  extrême  violence  qui  fut  suivie  de 
mort  malgré  tous  nos  soins. 

Nous  pensons  pouvoir  rattacher  cet  échec  à  des  réactions  ana¬ 
phylactiques  comparables  à  celles  qui  ont  été  signalées  par 
Hutinel  et  Darrié  ( Journal  médical  français,  1910). 

Nous  avions  observé  vers  le  sixième  jour  du  traitement  de 
larges  placards  rouges  violacés  ecchymoliques  au  niveau  des 
points  d’injection  et  à  ce  moment  nous  pensions  avoir  affaire 
à  de  l’érythème  sérique.  Nous  nous  demandons  maintenant  si 
ees  larges  taches  ne  représentaient  pas  le  phénomène  décrit 
par  Arthus.  A  notre  sens,  l’apparition  de  ces  placards  doit 
éveiller  l’attention  et  faire  cesser  l’usage  du  sérum  intrarachi¬ 
dien. 

D  autre  part,  un  fait  à  signaler,  notre  malade  sur  les  conseils 
du  docteur  Lhuërre  a  été  soumis  pendant  trois  jours  à  des  injec¬ 
tions  biquotidiennes  de  la  solution  au  quart  de  milligramme  de 
sulfate  d’atropine.  Pendant  cette  période,  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  ont  été  faites  sans  accident. 

Nous  avons  dû  cesser,  à  notre  grand  regret,  l’atropine  car  lfe 
malade  se  plaignait  de  sécheresse  de  la  gorge  et  de  légers  trou¬ 
bles  de  la  vue. 

En  somme,  nous  avons  usé  de  l’antitoxine  curatif  avec  la 
même  posologie  que  l’ancien  sérum  et  nous  avons  eu  une  réac¬ 
tion  anaphylactique  grave.  D’autre  part,  dans  les  cas  de  Ber- 
teaux  et  B  la  vier,  au  sixième  jour  du  traitement,  une  injection 
intraveineuse  du  sérum  désalbuminé  a  provoqué  une  crise  de 
choc  d’une  grande  violence  :  dyspnée  intense,  frissons,  tremble¬ 
ment,  pouls  filiforme.  L.  Martin  {Journal  de  Chirurgie  du 
7  février  1926)  rappelle  que  ces  accidents  peuvent  être  évités  en 
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diluant  5o  cm3  de  sérum  dans  100  cm3  de  sérum  physiologique. 

«  A  l’Institut  Pasteur  nous  avons  soin,  ajoute-t-il,  de  filtrer  sur 
bougie  Chamberland,  puis  nous  l’injectons  dans  les  veines  en 
suspendant  l’injection  dès  les  premiers  centicubes,  réalisant 
ainsi  les  injections  subintrantes  selon  Besredka  ».  Il  est  difficile 
d’employer  ce  procédé  aux  colonies  surtout  quand  on  procède 
par  la  voie  rachidienne. 

Les  injections  intra  rachidiennes  ont  toujours  été  assez  diffi¬ 
ciles  à  exécuter,  en  raison  des  contractures  et  de  l’épisthotonos 
ou  du  rectothonos  plus  ou  moins  marqué.  Assez  souvent  nos 
ponctions,  malgré  toutes  les  précautions  prises,  ont  été  blanches, 
surtout  pendant  la  phase  aiguë  de  la  maladie.  Peut-être  étions- 
nous  dans  l’espace  subdural;  en  tous  les  cas,  nous  n'avons 
jamais  observé  le  phénomène  signalé.par  Lévy  ( Medizin  fihnik, 
1908)  :  non-résorption  du  sérum  et  sa  sortie  par  l’aiguille  à  la 
ponction  suivante  : 

Toutefois,  nous  avons  toujours  remarqué,  au  cours  du  trai¬ 
tement,  une  hypotension  du  liquide  céphalo-rachidien,  qui 
affleurait  l’embout  sans  couler,  et  qui  reprenait  son  goutte  à 
goutte  normal  dès  que  l’amélioration  clinique  de  la  maladie 
était  manifeste. 

Nous  demandons  confirmation  de  celte  hypotension  qui,  à 
notre  connaissance  n’a  pas  été  signalée.  Le  retour  à  la  pression 
normale  pourrait  être  alors  considéré  comme  un  indice  clini¬ 
que  de  guérison  et  faire  suspendre  le  traitement  par  la  voie 
intra-rachidienne. 

Nous  n’avons  jamais  utilisé  la  narcose,  bien  que  la  chloro¬ 
formisation  ait  été  signalée  comme  ayant  une  action  bienfai¬ 
sante  sur  l’évolution  de  la  maladie.  Elle  pourrait  faciliter  les 
ponctions  intrarachidiennes  mais  elle  comporte  tous  les  dan¬ 
gers  de  l’anesthésie  répétée. 

Dans  les  observations  II,  IV  et  VI  nous  avons  injecté  dans  les 
espaces  sous-arachnoïdiens  de  la  solution  stérilisée  de  sulfate 
de  magnésie  à  20  0/0,  soit  seule,  quand  le  sérum  faisait  défaut, 
soit  associée  au  sérum.  Nous  avons  note  une  amélioration  nette 
des  contractures  et  la  disparition  rapide  des  arthralgies  et  des 
éruptions  sériques.  Cependant,  dans  les  derniers  cas,  suivis  de 
décès,  nous  avions  voulu  associer  le  sulfate  de  magnésie  à 
a5  0/0  sous  la  peau,  dans  le  but  de  relâcher  le  trismus  et  de 
faciliter  l’alimentation  de  notre  malade;  nous  nous  basions  sur 
la  récente  observation  de  M.  Kummer  de  Genève  (Soc.  Chirurgie , 
27  octobre  1927).  Nous  n’en  avons  tiré,  après  trois  jours  de  trai¬ 
tement,  aucun  bénéfice. 

Il  est  prouvé  que  les  voies  intrarachidiennes  et  intraveineuses 
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sont  les  plus  actives  dans  le  traitement  du  tétanos,  les  conclu¬ 
sions  du  Tétanie  Committee  et  les  expériences  de  Shernïaston 
donnent  les  chiffres  suivants  : 


Guérisons  :  Voie  sous-cutanée.  ...  8  0/0 

Voie  intramusculaire.  .  .  12  0/0 

Voie  sous-durale  lombaire  .  56  0/0 

Voie  sous-durale  bulbaire  .  65  0/0 

Voie  cérébrale .  0  0/0 


Mais  aussi  ce  sont  les  voies  qui  exposent  aux  plus  graves  acci¬ 
dents  (1).  Nous  pensons  que  si  l’état  du  malade  exige  l’emploi  de 
ces  voies,  il  faut  s’entourer  de  toutes  les  précautions  possibles 
et  puisque  le  traitement  de  ces  accidents  semble  être  décevant, 
employer  le  traitement  prophylactique  dans  toute  sa  rigueur, 
non  seulement  à  la  première  injection  en  prévision  du  sérum 
reçu  antérieurement  par  le  malade,  mais  encore  contre  les  acci¬ 
dents  qui  surviennent  au  cours  d’un  traitement  continn. 

Etudier  les  réactions  pathologiques  du  malade,  par  la  recher¬ 
che  des  stigmates  tuberculeux  et  syphilitiques,  puisque  Cour- 
tois-Suffit  et  Dubosc  [Société  médicale  des  Hôpitaux,  1909),  ont 
montré  que  ces  tares  prédisposaient  aux  accidents  par  des 
injections  intrarachidiennes. 

Diminuer  la  sensibilité  nerveuse  du  sujet  par  la  narcose  : 
éther  ou  chloroforme. 

Pratiquer  chaque  fois  les  vaccinations  subintrantes  de  Bes- 
redka.  Associer  à  la  sérothérapie  les  injections  d’atropine  selon 
la  méthode  du  docteur  Lhuerre  afin  d’agir  sur  le  vago-sympa- 
thique. 

Se  méfier  de  l’apparition  des  placards  violacés  et  ecchymoti- 
quesau  cours  du  traitement. 

Enfin,  se  rappeler  que  l’antitoxine  curatif  détermine  égale¬ 
ment  de  fortes  réactions  anaphylactiques  tout  comme  l’ancien 
sérum. 

Malheureusement,  il  n’est  pas  toujours  possible  de  prendre 
toutes  ces  précautions,  le  tétanos  n’est  pas  une  affection  qui 
permet  au  médecin  d’agir  posément  et  librement. 

Nous  n’avons  jamais  utilisé  des  doses  excessives  de  sérum 
antitétanique.  En  moyenne,  chez  l’enfant  et  chez  la  fillette  de 
6  ans,  nous  avons  obtenu  un  résultat  après  4»o  et  800  cm"  de 
sérum  et  80  à  100  cm*  par  voie  rachidienne  et  nous  n’avons 
jamais  eu  besoin  de  pousser  jusqu’aux  chiffres  que  les  obser- 

(1)  Ashdrst  estime  qu’il  faut  donner  100.000  unités  par  voie  cutanée, 
j5.ooo  par  voie  veineuse,  3  à  10.000  par  voie  rachidienne  en  24  h. 

Bull.  Soc,  Path,  Sx.,  n°  1,  i<p§,  6 
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vations  citent  actuellement  :  2  1.  900  voie  sous-cutanée  et 
280  cm3  voie  intrarachidienne,  dans  le  cas  Guilleminot  et  Pouzet 
[Société  nationale  de  médecine  et  de  sciences  médicales  de  Lyon , 

J927)-  . 

Avec  l’ancien  sérum,  le  prix  de  revient  du  traitement  dans 
ces  conditions  est  déjà  très  élevé;  avec  l’antitoxine  curatif  une 
telle  cure  est  très  onéreuse. 

A  mon  sens,  pour  notre  usage  colonial  et  étant  donné  la  fré¬ 
quence  des  cas  de  tétanos  que  nous  avons  à  traiter,  je  me 
demande  si,  à  avantages  et  inconvénients  égaux,  il  ne  vaut  pas 
mieux  employer  systématiquement  l’ancien  sérum  de  l’Institut 
Pasteur. 

M.  Huchard.  —  Il  semble  qu’il  y  ait  lieu  d’établir  une  dis¬ 
tinction  entre  sujets  blancs  et  noirs  pour  apprécier  l’action  thé¬ 
rapeutique  du  sérum  antitétanique,  dans  le  traitement  du  téta¬ 
nos  cliniquement  déclaré. 

Sur  quatre  cas  graves  soignés  en  clientèle  indigène  dans  des 
milieux  tout  à  fait  sordides,  j’ai  eu  quatre  guérisons  (deux  en 
1925  :  février  et  avril-mai  et  deux  en  1926  :  juin  et  décembre). 
180  cm3  seulement  de  sérum  non  purifié,  dont  80  en  deux  jours 
et  en  deux  fois,  sous-arachnoïdiens,  furent  suffisants  pour  le 
premier,  200  cm3  intraveineux  ou  sous-cutanés  pour  le 
deuxième.  Des  injections  de  cyanure  de  mercure  dans  les  veines 
ont  complété  la  cure  dans  ces  deux  cas. 

Pour  les  deux  autres,  une  fillette  de  i4  ans  et  un  adulte, 
5o  et  60  cm3  de  sérum  purifié  en  injections  intraveineuses  et 
sous-cutanées  ont  suffi. 

Chez  tous,  l’action  adjuvante  de  l’atropine  (1/2,  t,  2,  puis 
1  mg.  pro  die),  de  la  morphine,  du  chloral  et  de  l’éther  en 
inhalations  furent  employés. 

Nous  connaissons  tous  les  remarquables  résultats  obtenus  par 
Lhuerre  à  l’Hôpital  Indigène  de  Dakar  et  qui  viennent  d’être 
rappelés. 

Nous  nous  souvenons  encore  de  la  guérison  de  deux  cas  gra¬ 
ves  de  deux  tirailleurs  de  Vital  Robert  (i)  communiqués  à  cette 
société  en  1925,  obtenue  chez  l’un  avec  220  cm3  et  120  seule¬ 
ment  chez  l’autre,  de  sérum  non  purifié,  introduit  par  toutes 
les  voies,  sans  atropine,  mais  avec  du  chloral. 

Bacqué  a  eu  cette  année  deux  guérisons  sur  deux  cas  très 
sérieux  de  tirailleurs,  non  publiés,  avec  200  cm’  environ  pour 

(1)  Rev.  médicale  de  l'Est,  t.  XLIX,  n°  23,  pp.  723-725,  1er  déc.  1921  (ana¬ 
lyse  in  Revue  Neurologique,  1922,  p.  1298). 
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chacun  de  sérum  purifié  sous-cutané  et  du  chloral  comme  séda¬ 
tif  du  système  nerveux. 

La  guérison  semble  donc  la  règle,  ici  chez  les  Noirs  traités 
par  le  sérum. 

Et  nous  sommes  loin  des  doses  énormes  de  sérum  nécessaires 
chez  les  Blancs,  en  Europe,  en  Afrique  du  Nord  et  aux  Etats- 
Unis,  doses  toujours  supérieures  à  600  cm3  et  dépassant  parfois 
2.000  :  2.63o  cm3  dans  un  cas  de  G.  Etienne  et  J.  Benech  (i)  ! 

Dans  ces  cas  pourtant,  la  sédation  complète  du  système  ner¬ 
veux  avait  été  obtenue  par  la  morphine,  le  chloral  et  même 
l’anesthésie  générale  au  chloroforme  ou  à  l’éther. 

D’année  en  année,  la  statistique  du  traitement  sérothérapi- 
quedu  tétanos  s'améliore  dans  les  pays  à  population  blanche, 
mais  en  huit  ans  (de  1919  à  1926 j  la  moyenne  globale  atteint  à 
peine  5o  0/0  de  guérisons,  malgré  l’emploi  larga  manu  du 
sérum. 

N’est-il  pas  alors  permis  de  supposer  que  la  toxine  tétanique 
est  beaucoup  moins  nocive  pour  les  centres  nerveux  des  Noirs 
que  pour  ceux  des  Blancs? 

M.  Lhuerre.  —  Nous  devons  féliciter  notre  collègue,  le  doc¬ 
teur  Ricou  du  courage  qu’il  a  montré  en  venant  nous  faire  part 
d’un  insuccès.  Dans  les  réunions  de  sociétés  savantes,  nous  ne 
sommes  guère  habitués  à  pareil  désintéressement.  Le  plus  sou¬ 
vent,  on  pourrait  dire  presque  toujours,  les  communications 
relatent  des  succès  thérapeutiques  ou  autres,  Notre  collègue. 
Ricou  ne  m’en  voudra  pas  de  profiter  de  son  travail  pour  faire 
une  mise  au  point,  car,  il  n’y  a  dans  mon  esprit  aucune  idée  de 
critique,  mais  bien  seulement  l’intention  de  fixer  les  idées,  de 
rendre  surtout  service  aux  malades  que  nous  avons  à  soigner 
et  de  nous  rendre  service  à  nous-mêmes. 

Le  docteur  Ricou  est  venu  nous  dire  :  voici  ce  qu’il  ne  faut 
pas  faire. 

Le  9  octobre  1903,  dans  le  Bulletin  de  la  Société  Médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  Sicard  donnait  la  méthode  à  suivre  au 
cours  du  traitement  d’un  cas  de  tétanos  : 

«  En  présence  d’un  cas  de  tétanos,  je  pense  qu’avec  les  lave¬ 
ments  de  chloral  à  haute  dose  et  l’isolement  au  repos,  il  est 
légitime  d’utiliser  parallèlement  le  sérum  antitétanique,  suivant 
la  technique  suivante  : 

i°  5  à  10  cm3  répartis  plus  ou  moins  profondément  tout 
autour  du  foyer  traumatisé  (injections  circonscrivantes); 

(1)  Bail,  de  la  Soc.  de  Pathologie  exot.,  t.  XVIII,  1925,  no  5,  pp.  435-436. 
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2°  i5  à  20  cm5  poussés  au  contact  des  troncs  nerveux  péri¬ 
phériques,  moyens  et  gros.  Insister  sur  les  troncs  nerveux 
dépendant  de  la  région  lésée  (injections  paranerveuses  périphé¬ 
riques)  ; 

3°  i5  à  20  cm3  injectés  sous  l’arachnoïde  lombaire,  lentement 
et  progressivement.  Le  sérum  devra  être  chauffé  au  bain-marie 
pour  le  ramener  aux  environs  de  la  température  de  37°-38°. 

48  h.  après,  on  pourra  pratiquer  de  nouveau  ces  différentes 
séries  d’injections  aux  mêmes  doses;  les  deux  premières  (cir¬ 
conscrivantes  et  paranerveuses  périphériques)  pouvant  être 
reprises  encore  dans  la  suite,  la  troisième  (sous-arachnoïdienne) 
n’étant  renouvelée  qu’exceptionnellement. 

Il  soulignait  nettement  que  l’injection  sous-arachnoïdienne 
de  sérum  antitétanique  pouvait  être  renouvelée  48  h.  après, 
mais  quelle  ne  pouvait  l’être  qu’exceptionnellement. 

Sicard  savait  par  conséquent,  les  risques  entraînés  par  la 
sérothérapie  antitétanique  par  voie  rachidienne. 

M,  Jean  Pignot,  à  l’occasion  d’une  étude  sur  la  maladie  du 
sérum  écrivait  en  décembre  1926,  dans  le  journal  La  Médecine  : 
«  Dans  le  cas  de  réinjection  de  sérum,  la  vaccination  antiana- 
phylaclique  de  Besredka  est  la  méthode  de  choix.  » 

Si  le  malade  a  déjà  reçu  une  injection  de  sérum,  il  est  néces¬ 
saire  de  prendre  les  précautions  indiquées  par  Besredka,  en  se 
rappelant  qu’il  faut  4  h.,  pour  la  vaccination  antianaphylac¬ 
tique  sous  la  peau,  2  h.  dans  le  rachis  et  un  quart  d’heure  dans 
.les  veines. 

S’il  s’agit  de  réinjection  intrarachidienne,  il  faut  d’abord 
introduire  1  m3  de  sérum,  puis  2  h.  plus  tard,  faire  l’injection 
thérapeutique.  Il  est  prudent  de  faire  précéder  ces  réinjections 
d’une  injection  intramusculaire  du  contenu  d’une  ampoule  de 
1/2  cm3  de  solution  d’adrénaline  au  millième. 

Nous  sommes  donc  avertis  que  la  voie  rachidienne  est  dan¬ 
gereuse  pour  le  traitement  du  tétanos  et  qu’il  faut  ne  nous  y 
aventurer  que  très  prudemment. 


Le  Gérant  :  P.  MASSON 


l^VVAL.  —  IMPRIMERIE  HARNÉQUD. 
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Présentations 

M.  Levaditi.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de 
Pathologie  Exotique,  l’ouvrage  de  M.  Kurth  Heymann  :  Chimio¬ 
thérapie  par  voie  buccale  avec  l’arsenic  (Paris,  Baillière,  1928). 

Lorsqu’en  1922  nous  avons  démontré,  avec  Navarro  y  Martin, 
l’efficacité  préventive  et  curative  de  l’acide  acétyloxyaminophé- 
nylarsinique,  administré  par  voie  buccale  dans  la  syphilis,  nous 
étions  loin  de  prévoir  à  quel  point  cette  médication  nouvelle 
allait  rendre  de  réels  services  dans  le  traitement  des  infections 
spirochétiennes  et  parasitaires.  L’avenir  s’est  chargé  de  prouver 
que  l’idée  de  Fourneau  et  de  ses  collaborateurs,  M.  et  Mme  Tré- 
fouel,  d’utiliser,  en  les  purifiant,  les  dérivés  arsiniques,  qu’ËHR- 
lich  avait  abandonnés  pour  se  consacrer  exclusivement  aux 
composés  arsénoïques,  était  féconde. 

Ce  furent  d’abord  L.  Fournier  et  ses  élèves  qui,  expérimen¬ 
tant  sur  une  grande  échelle  le  Stovarsol  dans  la  syphili  s,  confir¬ 
mèrent,  en  les  élargissant,  nos  premières  conclusions.  Marchoux 
vint  ensuite  nous  dire  que  le  Stovarsol  était  efficace  dans  la 
dysenterie  amibienne  et  les  autres  parasitoses  intestinales.  Tour 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  no  2,  1928.  7 
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à  tour,  s’ajoutèrent  le  pian,  la  récurrente,  le  paludisme,  certai¬ 
nes  trypanosomiases,  en  sorte  que,  à  l’heure  actuelle,  longue 
est  la  liste  des  affections  à  spirilles,  à  spirochètes  et  à  proto¬ 
zoaires,  passibles  de  la  thérapeutique  par  les  acides  arsiniques 
administrés  per  os. 

Personne,  à  notre  connaissance,  n’avait  songé  à  réunir  les 
nombreux  documents  expérimentaux  et  cliniques  concernant  le 
Stovarsol,  dans  une  monographie  parfaitement  documentée. 
M.  Kurt  Heymann  comble  cette  lacune  par  l’ouvrage  que  j’ai 
l’honneur  de  présenter  à  la  Société.  M.  Heymann  est  plus  auto¬ 
risé  que  quiconque  à  nous  parler  du  Stovarsol.  Il  fut  un  des 
premiers  à  saisir  l’intérêt  théorique  et  pratique  des  découvertes 
faites  par  les  chercheurs  de  l’Institut  Pasteur  et  s’y  consacra 
dès  la  première  heure.  Il  y  ajouta  des  contributions  personnelles 
et  soutint  une  lutte  acharnée  contre  ceux  qui,  à  l’étranger,  avant 
d’adopter  nos  idées,  leur  opposaient  une  critique  aussi  passion¬ 
née  que  peu  fondée.  Les  faits  ont  donné  raison  à  M.  Heymann. 
Le  Stovarsol  est,  en  effet,  utilisé  partout  en  France,  aux  colo¬ 
nies  et  dans  les  pays  étrangers,  avec  des  résultats  que  le  lecteur 
connaîtra  en  détail,  s’il  se  donne  la  peine  de  parcourir  le  remar¬ 
quable  ouvrage  de  M.  Kurt  Heymann. 


Correspondance 

La  Société  est  informée  q'u’un  Congrès  International  de 
Médecine  Tropicale  et  d’Hygiène  aura  lieu  au  Caire  du  i5  au 
22  décembre  1928  coïncidant  avec  l’Anniversaire  du  Centenaire 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  celte  ville. 


Élections 

M.  M.  Leger  est  élu  pour  2  ans  Membre  du  Conseil,  en  rem¬ 
placement  de  M.  G.  Martin,  nommé  Vice-Président. 
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Communications 


Relation  d’une  épidémie  d'Alastrim 

survenue  dans  un  détachement  de  tirailleurs  sénégalais, 

Par  M.  F.  Bonnel. 


Le  i5  mai  1926  un  détachement  d’un  millier  d’hommes,  appar¬ 
tenant  au  i4e  Régiment  de  tirailleurs  Sénégalais,  s’embarquait 
à  Dakar  sur  le  transport  Alba  pour  rejoindre  sa  garnison  àMont- 
de-Marsan,  via  Bordeaux. 

Ce  détachement  était  composé  de  plusieurs  fractions  prove¬ 
nant  de  Saint-Louis,  Rufisque  et  Dakar.  Au  point  de  vue  sani¬ 
taire,  il  ne  fut  rien  remarqué  d’anormal  avant  l’embarquement 
qui  eut  lieu  huit  jours  après  la  concentration  des  différents 
détachements  à  Dakar. 

La  traversée,  qui  dura  onze  jours,  fut  marquée  par  l’appari¬ 
tion  soudaine  au  deuxième  jour  (17  mai)  de  trois  cas  d'Alastrim 
•  qui  constituèrent  le  début  d’une  petite  épidémie,  à  bord  de 
l’Alba.  De  nouveaux  cas  se  produisirent  les  jours  suivants  et 
s’échelonnèrent  jusqu’au  26  mai  où  ils  atteignirent  le  chiffre  de 
vingt-quatre.  Tous  ces  malades  appartenaient  au  détachement 
de  tirailleurs  sénégalais  :  aucun  passager,  ni  aucun  membre  de 
l'équipage  ne  fut  atteint. 

A  l’arrivée  à  Bordeaux  ces  24  tirailleurs,  isolés  à  l’infirmerie 
du  bord,  furent  aussitôt  évacués  sur  l’hôpital  militaire  Saint- 
Nicolas  où  ils  entrèrent  dans  notre  service  des  contagieux,  avec 
le  diagnostic  de  «  varicelle  »  porté  sur  le  billet  d’entrée. 

Le  reste  du  détachement  fut  dirigé  sur  le  D.  I.  C.  de.  Bordeaux, 
au  camp  Guynemer,  où  quatre  nouveaux  cas  se  déclarèrent  par 
la  suite. 

Au  cours  de  la  traversée  et  pendant  le  séjour  du  détachement 
à  Bordeaux,  28  hommes  ont  donc  été  atteints  par  l’épidémie  et 
hospitalisés  à  Saint-Nicolas.  Aucun  cas  de  contamination  ne  fut 
observé  en  dehors  des  malades  ci-dessus  composés  exclusive¬ 
ment  d'hommes  de  couleur. 
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Par  la  suite  nous  apprenions  qu’à  Mont-de-Marsan  ce  même 
détachement  du  1 4e  R-  T.  S.  avait  eu  124  nouveau^  cas  sembla¬ 
bles,  répartis  entre  le  2  juin  et  le  3o  août  1926. 

Au  total,  cette  épidémie  étiquetée  «  varicelle  »,  sans  doute 
pour  des  raisons  administratives,  frappa  28  Sénégalais  qui 
furent  hospitalisés  à  Mont-de-Marsan.  La  morbidité  a  donc  été 
de  i5,2  0/0  et  la  mortalité  nulle. 

Tous  ces  hommes  provenaient  de  différentes  régions  de  l’A. 
O.  F.,  notamment  du  Sénégal,  du  Soudan,  de  la  Haute-Volta, 
de  la  Guinée  française  et  de  la  Côte  d’ivoire.  Ils  avaient  tous  été 
vaccinés  dans  le  jeune  âge,  puis  revaccinés  depuis  moins  de  six 
mois,  au  moment  de  l’incorporation. 

Au  point  de  vue  clinique  nous  avons  noté  les  signes  suivants. 
L’incubation,  assez  difficile  à  préciser,  nous  a  paru  être  de 
quinze  à  vingt  jours. 

La  période  d’invasion  a  été  marquée  par  un  peu  de  courba¬ 
ture  des  membres  avec  ou  sans  rachialgie  et  de  la  température. 
Les  voies  digestives  dénotent  un  certain  état  saburral  avec  ano¬ 
rexie  et  parfois  constipation.  Dans  leur  ensemble  tous  ces  symp¬ 
tômes  sont  assez,  effacés  et  inconstants.  La  température  ne 
dépasse  guère  38a  à  39°  et  l’éruption  apparaît,  sans  rash,  ni 
aucun  signe  prémonitoire. 

L’éruption  se  manifeste  d’emblée  sous  la  forme  d’un  exan¬ 
thème  généralisé  et  disséminé  sur  la  face,  le  cou,  le  tronc  et  les 
membres.  Elle  semble  procéder  en  une  seule  poussée,  à  l’inverse 
de  ce  qui  se  passe  dans  la  varicelle  où'l’éruption  débute  par  la 
face  et  s’étend  de  haut  en  bas  sur  tout  le  corps,  où  l’on  voit,* 
mélangés,  des  éléments  d’âges  différents.  Dans  quelques  cas 
seulement  nous  avons  noté  un  exanthème  buccal  discret.  Les 
malades  nous  arrivaient  à  l’hôpital  avec  une  éruption  déjà  cons¬ 
tituée  formée  de  vésico-pustules,  saillantes,  acuminées  plutôt 
qu’ombiliquées.  Leurs  dimensions  variaient  de  celles  d’un  pois 
à  une  lentille,  mais  il  y  avait  aussi  des  éléments  beaucoup  plus 
petits  et  confluents,  notamment  à  la  racine  du  cou  et  dans  la 
région  des  poignets  et  des  avant-bras.  D’autres  présentaient  au 
contraire  des  éléments  volumineux,  saillants  et  pustuleux  répar¬ 
tis  sur  toute  la  surface  du  corps,  sans  aucune  prédilection  pour 
la  face. 

A  l’ouverture  des  vésico-pustules  on  trouve  une  sérosité  lou¬ 
che,  blanchâtre,  justifiant  le  nom  de  «  milk  pox  »  des  auteurs 
anglais.  L’examen  microscopique  de  ce  liquide  prélevé  asepti- 
quement  ne  nous  révèle  aucun  germe  microbien  par  les  métho¬ 
des  ordinaires  de  coloration  et  par  la  culture.  Au  bout  d’une 
dizaine  de  jours  environ  les  pustules  se  dessèchent,  s’aplatissent, 


Séance  du  8  Février  1928  89 

le  pus  se  concrète  et  une  croûte  épaisse,  arrondie  se  forme  au 
niveau  de  chaque  élément.  Celle-ci  finit  par  se  détacher  laissant 
apparaître  une  cicatrice  blanche  et  peu  déprimée.  La  cicatrice 
reste  dépigmenlée  pendant  trois  à  quatre  mois,  ce  qui  la  fait 
ressortir  davantage  sur  le  fond  noir  du  reste  du  corps. 

Recherches  hématologiques.  —  Nous  avons  pratiqué  des  exa¬ 
mens  de  sang,  chez  tous  nos  malades,  aux  dates  ci-après  :  Ier  juin, 
5  juin,  10  juin  et  i5  juin.  Au  point  de  vue  de  la  formule  leu¬ 
cocytaire  nous  avons,  d’une  manière  générale,  noté  de  la  mono¬ 
nucléose  portant  principalement  sur  les  moyens  monocytes, 
mais  parfois  aussi  sur  les  petits  monocytes  et  les  lymphocytes 
jeunes.  Dans  tous  les  cas  nous  avons  remarqué  une  diminution 
assez  considérable  des  polynucléaires  neutrophiles  qui  sont  de 
35  à  60  0/0  et,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  la  plu¬ 
part  des  maladies  infectieuses,  un  chiffre  élevé  d’éosinophiles 
variant  de  8  à  32  0/0.  Sans  doute  y  a-t-il  lieu  de  tenir  compte 
du  parasitisme  probable  de  tous  ces  malades,  sachant  par  expé¬ 
rience  combien  il  est  fréquent  chez  les  populations  africaines. 
Les  mastzellen  sont  sans  changement. 

Pour  compléter  ces  renseignements  nous  dirons  que  l’image 
d’ARNETH  est  normale  ou  légèrement  déviée  vers  la  gauche.  Pas 
de  myéloblastes,  ni  myélocytes,  ni  normoblastes.  Hématies  sen¬ 
siblement  normales  de  forme  et  de  coloration,  le  plus  souvent 
diminuées  de  nombre,  avec  une  proportion  un  peu  forte  d’hé¬ 
maties  granuleuses. 

Nous  arrivons  ainsi  aux  mornes  conclusions  de  Sabrazès  et 
Massiàs  :  «  Pour  ce  qui  est  de  l’alastrim,  disent  ils,  il  est,  jus¬ 
qu’à  plus  ample  informé,  impossible  d’affirmer  ou  d’infirmer  ses 
analogies,  au  point  de  vue  de  la  morphologie  du  sang,  avec  la 
variole  »  (1). 

Tels  sont  les  caractères  essentiels  de  cette  affection  pour 
laquelle  nous  avons  porté  le  diagnostic  d ’alastrim  (2). 

La  maladie  a  évolué  comme  une  fièvre  éruptive  bénigne,  à 
caractère  nettement  épidémique  et  contagieux,  frappant  exclu- 


(1)  J.  Sabrazès  et  Ch.  Massias.  La  morphologie  du  sang  dans  la  variole,  la 
question  de  l’Alastrim  ( Archives  des  maladies  du  cœur  et  du  sang,  1923, 
PP-  777-789). 

(2)  Désirant  nous  entourer  de  toutes  les  garanties,  nous  avons  demandé  à 
M.  le  professeur  Le  Dantec  de  vouloir  bien  nous  donner  son  avis  autorisé  sur 
cette  affection,  qui,  au  premier  abord,  pouvait  aussi  en  imposer  pour  la 
varioloïde.  Celui-ci,  avec  son  obligeance  coutumière,  s’est  rendu  auprès  de 
nos  malades,  isolés  à  l’hôpital  militaire,  et  a  entièrement  confirmé  lediagnos-- 
tic  d’alastrim  que  nous  avions  porté.  Un  de  ses  élèves,  le  dqcteur  Verliac  a, 
sur  ses  conseils,  consacré  sa  thèse  inaugurale  à  ce  sujet  (Bordeaux,  igaô). 
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sivement  la  race  noire.  Seul  le  détachement  de  tirailleurs  séné¬ 
galais  fut  atteint  par  l’épidémie  qui  se  chiffra  par  un  total  de 
j 52  cas  (Bordeaux  et  Mont-de-Marsan),  n’occasionnant  aucun 
décès. 

Pour  la  plupart  des  auteurs  anglais  ou  américains,  l’alastrim 
n’est  autre  qu’une  variole  atténuée  ou  modifiée  dans  son  évolu¬ 
tion.  Cette  opinion  tend  également  à  se  faire  jour  en  France  où 
elle  a  trouvé  d’assez  nombreux  partisans  (i).  Le  Dantec  et  ses 
élèves  (2)  considèrent  également  l’alastrim  comme  une  maladie 
varioliforme  et  préconisent  contre  elle  les  mêmes  mesures  de 
prophylaxie  que  pour  la  variole. 

Toutefois  cette  opinion  n’est  pas  partagée  par  tous.  Dans  une 
communication  à  l'Académie  de  Médecine  (3),  Léon  Bernard 
s’est  élevé  contre  la  théorie  uniciste,  déclarant,  avec  de  solides 
arguments  à  l’appui,  que  l’alastrim  devait  être  considérée 
comme  une  maladie  distincte  de  la  varicelle  et  de  la  varioloïde 
et  constituer  une  sorte  de  troisième  fièvre  éruptive  pustuleuse. 
Le  docteur  Leger  (4)  a  également  apporté,  en  faveur  de  la  théorie 
dualiste,  le  résultat  de  son  observation  personnelle  aux  Antilles 
où  l’alastrim  sévit  à  l’état  endémo-épidémique. 

Si  nous  avons  rappelé  ces  discussions  scientifiques  c’est  pour 
verser  au  débat  les  enseignements  tirés  de  cette  petite  épidé¬ 
mie. 

Ses  caractères  saillants  ont  été  la  bénignité  de  l’affection,  son 
exclusivité  pour  la  race  noire  et  l’absence  presque  complète  de 
phénomènes  généraux.  Au  point  de  vue  éruptif  nous  n’avons 
pas  retrouvé  avec  une  netteté  suffisante  le  caractère  pustuleux 
et  ombiliqué  des  éléments,  ni  les  cicatrices  profondes  et-  indélé¬ 
biles  de  la  variole. 

Au  point  de  vue  épidémiologique  nous  avons  vu  que  tous  nos 
malades  avaient  subi  depuis  moins  de  six  mois  la  revaccination 
jennérienne  et  que  la  plupart  d’entre  eux  portaient  encore  au 
bras  la  marque  indélébile  de  la  vaccine.  Il  y  a  là,  à  notre  avis, 
un  rude  coup  porté  à  la  théorie  uniciste  qui  tire  son  principal 
argument  de  ce  que  la  vaccine  immunise  contre  l’alastrim.  La 
plupart  des  auteurs  (2)  reconnaissent  cependant  que  l’immunité 


(1)  L.  Camos.  Académie  de  Médecine,  2  oct.  1923. 

(2)  Le  Dantec.  Précis  de  pathologie  exotique,  1924,  t .  II  ;  Journal  de  Méde¬ 
cine  de  Bordeaux ,  10  mai  1924  ;  Thèse  de  Laval,  Bordeaux,  1924. 

(3)  Léon  Bernard.  Académie  de  Médecine,  2  oct.  1923. 

(4)  Leger.  L’alastrim,  fièvre  éruptive.  Revue  d’hygiène,  no  10,  oct.  iga3, 
p.  ()03. 

(5)  Ch.  Précis  de  médecine  coloniale,  1927. 
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conférée  par  le  vaccin  anlivariolique-contre  l’alastrim  n’est  pas 
aùssi  manifeste  ni  aussi  intense  que  vis-à-vis  de  la  variole  (1). 

Ces  faits  viennent  à  l’appui  de  ceux  qui  ont  été  observés  par 
Leger  aux  Antilles  où,  malgré  les  vaccinations  en  masse  dans  la 
population,  l’épidémie  d’alaslrim  n’en  a  pas  moins  continué  à 
se  manifester.  Il  cite  le  cas  d’une  famille  de  la  Pointe-à-Pitre  où 
deux  enfants  seulement  furent  vaccinés  avec  succès  :  ce  furent 
précisément  les  deux  seuls  membres  de  la  famille  qui  contrac¬ 
tèrent  l’alastrim.  D’après  le  même  auteur,  un  sujet  ayant  eu  la 


Fig.  1.  —  Pustules  vaccinales  typiques  chez  deux  sujets  présentant  encore 
des  stigmates  d’alastrim. 


variole  trois  ans  auparavant  aurait  contracté  l’alaslrim  et  cer¬ 
tains  sujets  ayant  déjà  eu  antérieurement  cette  dernière  affec¬ 
tion  l’auraient  contracté  à  nouveau  parla  suite.  Tous  ces  faits 
sont  impressionnants  et  plaident  en  faveur  d’une  entité  morbide 
spécifique. 

Nous  avons,  en  outre,  effectué  en  quelque  sorte  une  contre- 
épreuve  en  revaccinant  tous  les  convalescents  d’alastrim  alors 
qu’ils  étaient  encore  à  l’hôpital-et  présentaient  les  traces  de 
celte  fièvre  éruptive.  Chez  un  certain  nombre  d’entre  eux  nous 
avons  obtenu  des  pustules  vaccinales  typiques  ainsi  que  le 
montre  la  photographie  ci-jointe  (fig.  1).  Nous  ne  pensons 


(1)  Lortat-Jacob.  Variole  et  alastrim,  Progrès  médical,  3janv.  1925. 
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donc  pas  que  la  variole  ou  varioloïde  et  l’alastrim  constituent 
une  même  entité  morbide. 


conclusions 

Il  résulte  des  faits  observés  à  l’occasion  de  cette  épidémie 
d’alastrim  observée  en  France,  mais  importée  d’Afrique  : 

i°  Que  du  point  de  vue  clinique  et  épidémiologique  l’alastrim 
se  distingue  non  seulement  de  la  varicelle  mais  de  la  variole  ou 
varioloïde  ; 

2°  Que  du  point  de  vue  hématologique  on  ne  peut  tirer  argu¬ 
ment  en  faveur  de  telle  ou  telle  affection  ; 

3°  Que  la  vaccination  antivariolique  n’immunise  pas  à  coup 
sûr  contre  l’alastrim,  elle  reste  déficiente  dans  un  bon  nombre 
de  cas  ; 

4°  Que  les  convalescents  d’alastrim  ne  sont  pas  réfractaires  à 
la  vaccine  ; 

5°  Que,  dans  ces  conditions,  l’alastrim,  maladie  coloniale,  a 
droit  de  cité  comme  entité  morbide  spécifique. 


Quelques  observations  parasitologiques  et  biochimiques 

concernant  l’urine  dans  la  fièvre  «  dengue  », 

Par  J.  Khouri. 


Au  cours  de  l’épidémie  de  dengue  qui  régna  en  Egypte  du 
mois  de  juillet  au  mois  de  décembre  1927,  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  de  faire  a  Alexandrie  et  vers  le  déclin  de  cette  épidémie, 
quelques  recherches  urologiques  que  nous  résumons  dans  la 
présente  note. 

Pour  éviter  toute  confusion  quant  à  la  nature  de  la  maladie 
qui  fait  l’objet  de  ces  recherches,  nous  en  reproduisons  succin- 
tement  ici  les  caractères  généraux  relevés  par  de  nombreux  cli¬ 
niciens  et  portant  sur  un  ensemble  de  plusieurs  centaines  de 
cas  observés  : 

Début  brusque  avec  ascension  thermique  rapide  atteignant 
souvent  et  dépassant  même  4°  G.;  céphalée  frontale  intense; 
photophobie,  douleurs  du  globe  oculaire,  yeux  injectés;  dou¬ 
leurs  musculaires  et  articulaires  pénibles  ;  état  de  prostration 
très  marquée;  troubles  gastro-intestinaux,  s’accompagnant  par¬ 
fois  de  vomissements  ;  le  plus  souvent  éruption  roséoliforme 
plus  ou  moins  étendue  ou  simple  prurit;  durée  3-5  jours,  puis 
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chute  ordinairement  brusque  de  la  température  avec  ou  sans 
crise  de  sudation  prononcée;  rechutes  peu  fréquentes;  conva¬ 
lescence  longue  ;  mortalité  nulle,  sauf  chez  des  personnes  âgées, 
présentant  des  tares  antérieures. 

Notre  première  préoccupation  a  été  de  rechercher  la  présence 
de  parasites  dans  l’urine.  Des  urines  fraîchement  émises  par  des 
malades  présentant  le  type  classique  de  la  dengue,  ont  été 
recueillies  vers  le  déclin  de'la  pyrexie  ou  au  début  de  la  période 
apyrétique,  immédiatement  centrifugées  et  le  culot  traité  par  la 
méthode  de  Fontàna-Tribondeau.  Dans  deux  cas  typiques,  nous 
avons  pu  y  observer  des  spirochètes  en  très  petit  nombre,  très 
fins,  aux  extrémités  effilées,  mesurant  en  moyenne  i5  à  20  ja  de 
longueur  sur  o  p  2  environ  d’épaisseur,  présentant  2  à  3  tours 
de  spire  peu  serrés,  recourbés  assez  fréquemment  en  forme  de  G. 
Ces  spirochètes  disparaissent  assez  rapidement  de  l’urine;  déjà 
au  3ejour  de  l’apyrexie,  on  ne  les  retrouvait  plus  dans  les  urines 
desdits  malades. 

Les  urines  elles-mêmes,  abondantes  et  pâles  durant  la  période 
fébrile,  deviennent  moins  copieuses  et  plus  colorées  les  pre¬ 
miers  jours  de  l’apyrexie. 

L’albuminurie,  si  controversée  par  divers  cliniciens  n’est  pas 
aussi  rare  qu’on  l’admet  habituellement  ;  elle  n’est  certainement 
pas  fréquente,  et  quand  elle  existe,  c’est  le  plus  souvent  à  l’état 
de  simples  traces,  ne  dépassant  guère  quelques  centigrammes 
par  litre  d’urine.  Dans  certains  cas,  cependant,  malgré  sa  pro¬ 
portion  peu  importante  (o  g.  10  à  0  g.  i5),  nous  avons  constaté 
dans  le  sédiment  de  l’urine  des  éléments  rénaux  représentés 
par  des  cylindres  hyalins,  des  cylindres  granuleux  et  des  cellu¬ 
les  épithéliales  du  rein. 

L’opinion  de  quelques  cliniciens  qui  veulent  faire  de  l’albu¬ 
minurie  un  des  signes  distinctifs  de  la  fièvre  jaune,  nous  semble 
par  trop  absolue.  A  notre  sens,  ce  qui  différencie  généralement 
l’albuminurie  survenant  chez  les  malades  atteints  de  fièvre  ama- 
rylle,  c’est  d’abord  et  surtout  sa  précocité  et,  en  second  lieu,  sa 
fréquence  et  son  taux  plus  élevé. 

L’urobilinurie  est  constante  à  des  degrés  varibles  ,asans  élé¬ 
ments  biliaires  vrais  (pigments,  acides);  souvent,  on  constate 
de  la  cétonurie,  sous  forme  d’acétone  préformée,  en  particulier. 

La  diazoréaction  d’EimucH  est  fréquemment  observée  et  se 
voit  même  durant  la  période  apyrétique  ;  aucune  relation  ne 
nous  a  paru  exister  entre  sa  présence  et  l’état  plus  ou  moins 
sévère  de  l’attéinte  morbide. 

Au  point  de  vue  de  la  variation  des  éléments  normaux,  il  y 
a  lieu  de  signaler  notamment  l’augmentation  de  l’élimination 
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phosphorique,  la  rétention  de  l’acide  urique,  l  hyperammoniu- 
rie  relative  et  l’abaissement  souvent  notoire  du  rapport  azotu- 
rique. 

La  symptomatologie  clinique  de  l’épidémie  égyptienne  de 
1927  et  la  présence  d’un  spirochète,  que  nous  avons  décelé  dans 
les  urines  de  quelques  malades  atteints  de  dengue,  lequel  rap¬ 
pelle  par  ses  principaux  caractères  celui  qu’a  observé  Couvy  (i) 
dans  le  sang  de  certains  malades  au  cours  des  deux  épidémies 
de  dengue  de  Beyrouth  (1920  et  1921),  montrent  l’identité  de 
ces  dernières  avec  l’épidémie  de  dengue  égyptienne  de  1 91  2 7  e*- 
plaident  en  faveur  de  la  nature  spirochétosique  de  la  dengue. 

Il  esL  admis,  par  ailleurs,  que  l’épidémie  égyptienne  de  1927 
a  été  importée  de  Syrie,  et  précisément  avant  et  pendant  celte 
époque  estivo-automnale,  la  dengue  était  très  répandue  dans  ce 
pays,  avec  une  allure  plus  sévère. 


Quelques  réflexions  sur  l’amibiase  au  Maroc  et  à  Fez, 
Par  P.  Remlinger. 

Le  Maroc  en  général  et  la  Ville  de  Fez  en  particulier  ont,  au 
point  de  vue  dysentérique,  une  réputation  tort  mauvaise,  par¬ 
faitement  justifiée  du  reste.  Nombreuses  en  effet  sont  les  per¬ 
sonnes  qui,  après  avoir  séjourné  ou  simplement  voyagé  dans 
l’Empire  Chérifien  ont  rapporté  chez  elles  une  dysenterie  ou 
une  complication  dont  les  médecins  de  la  Métropole  ont  eu  à 
connaître.  Il  est  généralement  ignoré  par  contre  que  la  dysen¬ 
terie  amibienne  ne  règne  au  Maroc  que  parce  que  nous  l’y  avons 
introduite  et  qu’en  donnant  la  maladie  à  l’Européen,  l’Empire 
Fortuné  ne  fait  que  lui  rendre  —  avec  usure  peut-être  —  ce 
qu’il  a  reçu  de  lui.  Sauf  erreur  de  notre  part,  c  est  en  1912  que 
la  dysenterie  a  fait  dans  la  littérature  médicale  marocaine  (2)  sa 
première  apparition  (Grall  et  Hornus).  Le  mutisme  des  auteurs 
qui  ont  écrit  sur  l’Etat  de  la  Nosologie  Marocaine,  avant  l’occupa¬ 
tion,  est  presque  absolu  à  l’égard  de  cette  maladie.  Elle  est  à  peine 
citée  (Douzans)  ou  même  n’est  pas  mentionnée  du  tout  (L.  Ray¬ 
naud).  En  1914,  MM.  Zumbielh  et  Mauran  interprétaient  le  sen- 

(1)  L.  Couvr.  Note  sur  deux  épidémies  de  dengue  à  Beyrouth  (1920-1921). 

Bail.  Soc.  Path.exot.,  avril  1921  et  Ann.  Inst.  Pasteur ,  36e  année,  déc.  1922, 
n°  12.  ... 

(2)  Pour  plus  de  détails  sur  la  question  et  pour  la  Bibliographie  complété, 
voir  P.  Remlinger  :  La  Dysenterie  Amibienne  au  Maroc  et  en  particulier  à 
fez.  Revue  d’ Hygiène  et  de  Médecine  Préventive,  1928. 


Séance  du  8  Février  1928 


95 


liment  général  en  écrivant  que  si,  avant  l’occupation,  les  méde¬ 
cins  des  Dispensaires  avaient  parfois  signalé  la  dysenterie 
bacillaire  et  ses  recrudescences  à  la  fin  de  la  saison  chaude,  la 
dysenterie  amibienne  paraissait  être  d’importation  récente  et 
très  rare  chez  les  Indigènes. 

Ces  données  de  la  littérature  médicale  sont  pleinement  corro¬ 
borées  par  les  témoignages  oraux  des  médecins  qui,  après  avoir 
exercé  leur  art  au  Maroc  avant  l’occupation,  l’y  exercent  encore 
aujourd’hui.  A  Fez  (Dr  Fournial,  Dr  Many)  la  dysenterie  était 
autrefois  très  rare  et  l’abcès  du  foie  inconnu.  L’amibiase  y  est 
aujourd’hui  extrêmement  fréquente  et  nos  confrères  eux-mêmes 
lui  paient  un  lourd  tribut.  De  nombreux  travaux  ont  été  con-. 
sacrés  à  la  Dysenterie  amibienne  au  Maroc  et  en  particulier  à 
Fez  (Grall  et  Hornus;  Job  et  Hirtzmann  ;  Jausion  et  Dekester; 
Normet  et  Salle;  Beros,  Jobard  et  Vendeuvre;  Hombourguer, 
Melnotte,  Delande,  Deschiens,  etc.).  Amœba  Dysenteriæ  n’a  pas 
été,  il  est  vrai,  différenciée  A’ Amœba  dispar.  La  cause  d’erreur 
signalée  par  M.  Brumpt  est  aujourd’hui  encore  bien  difficile  à 
éviter. 

La  fréquence  de  la  maladie  ressort  des  données  statistiques 
comme  des  documents  bibliographiques.  Témoin  le  tableau  sui¬ 
vant  que  nous  devons  à  l’amabilité  de  M.  le  Médecin-Major 
Robineau  et  qui,  pour  mille  hommes  d’effectif  donne  la  mor 
bidité  et  la  mortalité  amœbodysentérique  des  Troupes  du  Maroc 
de  191 1  à  1926. 


MORBIDITÉ  ET  MORTALITÉ  DES  TROUPES  DU  MAROC  POUR  DYSENTERIE 
AMIBIENNE  DE  igil  A  1926. 
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Ce  tableau  montre  nettement  à  quel  point  l’amibiase  est 
aujourd’hui  endémique  au  Maroc.  La  diminution  de  la  morbi¬ 
dité  et  de  la  mortalité  à  partir  de  igi5  est  due  vraisemblable¬ 
ment  à  la  généralisation  à  cette  époque  de  l’emploi  de  l’émétine. 
La  recrudescence  de  la  morbidité  en  1926-26  est  en  rapport  avec 
l’augmentation  considérable  des  effectifs  nécessitée  par  la  guerre 
du  Riff. 

Un  fait  très  intéressant  est  la  façon  différente  dont  se  com¬ 
porte,  au  point  de  vue  parasitaire,  la  dysenterie  à  Fez  et  dans 
le  reste  du  M*aroc.  A  Tanger,  à  Casablanca,  à  Rabat,  la  dysen¬ 
terie  est  amibienne  ou  bacillaire.  L’association  même  du  bacille 
et  de  l’amibe  est  rarement  notée  (3  cas  à  Tanger  de  1917  à  1927). 
Les  dysenteries  à  Trichomonas,  à  Lamblia,  bien  'que  parfaite¬ 
ment  connues  ne  sont  pas  d’observation  fréquente.  Il  en  est  de 
même  de  l’association  à  l’amibe  des  vers  intestinaux  :  trichocé- 
phales,  ascaris,  etc.  A  Tanger,  en  seize  années,  nous  n’avons 
rencontré  Cercornonas  intestinalis  que  deux  fois,  une  fois  associé 
à  Amœba  dysenteries  et  une  fois  à  l’état  de  pureté.  Jamais  nous 
n’avons  trouvé  dans  les  selles  de  Lamblia,  de  Tetramitus  ou  de 
Ralantidium.  A  Fez,  au  contraire,  la  maladie  est  caractérisée 
non  seulement  par  sa  fréquence  et  sa  gravité  mais  encore  par 
une  extrême  diffusion  des  Protozoaires  et  par  le  chiffre  élevé 
des  porteurs  sains.  L’association  à  l’amibe  de  Lamblia  intestinalis 
de  Trichomonas  vaginalis  ou  de  Tetramitus  mesnili  est  si  fré¬ 
quente  que  ces  divers  parasites  peuvent  être  considérés  comme 
les  commensaux  réguliers  d ' Entamœba  dysenteries.  Le  plus  sou¬ 
vent  du  reste  ils  n’ont  d’autre  inconvénient  que  de  prolonger 
l’évolution  de  l’enléropathie,  passés  les  délais  de  l’action  émé- 
tinienne.  L’association  à  l’amibe  des  Lombrics  et  des  Trichocé- 
phales  est  aussi  très  fréquente.  Plus  rarement  ces  divers  parasites 
réalisent  pour  leur  propre  compte  le  syndrome  dysentérique 
qui  peut  être  également  déterminé  par  le  Ralantidium  coli 
(2  observations  de  Jausion  et  Dekester,  4  de  Dekester  et  Mel- 
notte).  Enfin  la  plupart  des  parasites  mentionnés  sont  suscepti¬ 
bles  de  se  rencontrer  à  Fez  dans  l’intestin  des  sujets  sains,  là 
proportion  des  porteurs  de  kystes  d 'Entamœba  dysenteries  s’éle¬ 
vant  au  chiffre  énorme  de  23  0/0  (Jausion  et  Dekester)  alors 
qu’au  Tonkin  (Mathis)  elle  n’est  que  de  8  0/0. 

En  résumé,  l'amibiase  qui  autrefois  n'existait  pas  au  Maroc  y 
est  devenue  extrêmement  fréquente.  La  maladie  s’observe  surtout 
à  Fez ,  la  ville  la  plus  dysentériqène  de  l’Afrique  du  Nord,  et, 
également,  la  terre  d'élection  de  tous  les  parasites  intestinaux, 
Protozoaires  ou  Helminthes.  Souvent  ceux-ci  ne  manifestent  leur 
présence  par  aucun  symptôme  apparent,  mais  d'autres  fois  ils  se 
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montrent  capables  d’aggraver  des  dgsentèries  ou  de  réaliser  pour 
leur  propre  compte  le  syndrome  dysentérique ,  ceci  étant  particu¬ 
lièrement  le  fait  des  Trichomonas  et  des  Lamblia. 

Entre  les  deux  périodes,  l'une  qui  va  des  origines  jusque 
vers  1908-1910,  où  la  dysenterie  amibienne  est  rare,  sinon 
inconnue,  et  l’autre  qui.commence  alors  où  la  maladie  devient 
tout  à  coup  si  fréquente,  que  s’est-il  passé  qui  puisse  expli¬ 
quer  un  véritable  changement  à  vue?  Une  seule  chose.  L’oc¬ 
cupation  du  Maroc  par  nos  troupes.  Moins  heureuse  que  la 
fièvre  typhoïde,  magistralement  décrite  par  M.  le  Médecin- 
Principal  Bernard,  la  dysenterie  des  troupes  d’occupation  n’a 
fait  l’objet  d’aucun  travail  d’ensemble.  Etant  données  les  ana¬ 
logies  que  présente  l’étiologie  des  deux  affections,  il  est  cepen¬ 
dant  bien  probable  que  ce  qui  s’est  passé  pour  l’une  s’est 
également  produit  pour  l’autre  :  Ce  sont  les  différents  corps,  les 
corps  coloniaux  en  particulier  qui,  de  leurs  garnisons  d’origine, 
ont  apporté  au  Maroc,  dans  les  deux  cas,  le  germe  spécifique. 
Le  mécanisme  intime  de  la  contamination  a  été  le  même  dans 
les  deux  cas  également  :  souillure  des  eaux  de  boisson  des  puits 
•et  des  mares;  souillure  Spécifique  du  sol  des  camps;  mou¬ 
ches,  etc.  Déjà  en  temps  de  paix,  la  dysenterie  a  pour  les  mili¬ 
taires  une  prédilection  marquée.  En  campagneT  elle  est  insépa¬ 
rable  des  troupes.  Au  cours  de  l’occupation,  de  la  marche  sur 
Fez  par  exemple,  nos  soldats  ont  été  soumis  à  des  épreuves 
extrêmement  dures.  Dans  ces  conditions,  il  était  inévitable  que 
les  dysenteries  évoluassent  parmi  eux.  Inévitable  était  la  conta¬ 
mination  parles  porteurs  de  kystes  de  la  ligne  des  étapes  et  de 
toutes  les  villes  où,  ultérieurement  nos  troupes  devaient  tenir 
garnison.  Contrairement  à  ce  qui  s’est  passé  en  France  où 
l’amibe  ne  s’est  pas  acclimatée  au  cours  de  la  guerre  parce 
qu’elle  n’a  pas  rencontré  de  conditions  suffisamment  favorables, 
la  dysenterie  amibienne  a  trouvé  au  Maroc,  le  sol,  la  tempéra¬ 
ture,  l’humidité  surtout  les  plus  propices  à  son  développement. 
Une  fois  introduite,  elle  a  rapidement  pris  de  l’extension  et  n’a 
pas  tardé  à  devenir  endémique. 

Dans  chaque  ville,  elle  parait  avoir  acquis  une  importance 
en  rapport  avec  le  degré  d’insalubrité  qu’elle  rencontrait.  Elle 
est  très  rare  à  Rabat,  capitale  toute  moderne  où  l’hygiène  est 
l’objet  de  soins  particuliers.  A  Fez,  l’eau  sourd  de  partout  ; 
elle  bouillonne  de  tous  côtés  ;  pendant  trois  mois  de  l’année, 
la  température  nocturne  ne  descend  jamais  au-dessous  de  25; 
la  ville  a  une  structure  étrange,  dense,  chaotique  au  possible 
et  l’hygiène  y  présente  les  plus  singulière  lacunes.  D’où  la 
densité  et  la  gravité  prises  de  suite  par  la  maladie.  Cepen- 
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dant  quelle  explication  peut-on  donner  de  la  façon  si  diffé¬ 
rente  de  celle  du  reste  du  Maroc  dont  se  comportent  dans 
cette  ville  la  parasitologie  de  la  Dysenterie  et  celle  de  l’in¬ 
testin  en  général  ?  De  cette  curieuse  dualité  de  comporte¬ 
ment,  une  explication  nous  a  été  fournie  plus  piquante  peut- 
être  qu’exacte  et  nous  ne  la  reproduisons  que  sous  réserves. 
De  tout  temps,  nous  a-t-il  été  expliqué,  les  Fasi  ont  attribué 
aux  questions  d’eau  une  exceptionnelle  importance.  Avant  notre 
occupation,  la  distribution  des  eaux  était  dans  la  main  d’une 
Djemaa,  c’est-à-dire  d’une  assemblée  de  notables  qui  de  pères 
en  fils  se  transmettaient  avec  un  plan  assez  exact  des  canalisa¬ 
tions  singulièrement  compliquées  et  enchevêtrées  (canalisations 
d’eau  de  rivière,  canalisations  d’eaux  de  sources...  de  i5  ou  16 
sources)  la  série  des  précautions  à  prendre,  en  cas  de  séche¬ 
resse  prolongée,  de  pluie  persistante,  de  crue  subite  provoquée 
par  les  orages...,  etc.  Grâce  à  ces  prescriptions,  minutieusement 
transmises  et  scrupuleusement  observées,  les  deux  distributions 
ne  se  confondaient  pas.  Le  système  certes  était  vétuste  et  archaï¬ 
que  ;  ses  résultats  cependant  étaient  satisfaisants  et  jusqu’à  notre 
arrivée,  la  fièvre  typhoïde  et  la  dysenterie  étaient  presque  com¬ 
plètement  inconnues. 

A  ces  vieilles  canalisations  médiévales,  à  ces  procédés  désuets 
de  distribution  d’eau,  nos  ingénieurs,  représentants  attitrés  et 
diplômés  de  l’hydraulique  moderne  ont  opposé  incompréhen¬ 
sion  et  mépris.  Coups  de  béliers!  Siphonages  !  Aspiration  où 
il  fallait  refouler  et  refoulement  où  il  aurait  fallu  aspirer  ! 
Eclatement  de  cloisons  fragiles  demeurées  cependant  jusque-là 
étanches!  Irruption  massive  de  l’eau  de  l’Oued  dans  la  cana¬ 
lisation  d’eau  de  boisson  et  confusion  définitive  des  deux  sys¬ 
tèmes  de  distribution...  La  destruction  du  vieux  système 
moyenâgeux  a  été  rapide,  complète,  irréparable.  Les  consé¬ 
quences  n’ont  pas  tardé  se  faire  sentir  et  elles  pèseront  longtemps 
sur  les  destinées  sanitaires  de  la  ville. 

Si  cette  version  n’est  pas  exacte,  il  est  difficile  de  ne  pas  recon¬ 
naître  que  tout  s'est  passé  et  se  passe  aujourd’hui  encore  comme  si 
elle  l'était.  L’existence  à  Fez  d’une  diarrhée  d  acclimatement  , 
l’insigne  pollution  des  eaux  de  boisson,  le  fait  que  dans  l’eau  des 
sources  qui  alimentent  la  vieille  ville,  le  titre  du  Goli  varie  de 
i .000  (cas  le  plus  favorable)  à  4-ooo  ;  la  très  grande  fréquence 
en  même  temps  que  de  toutes  les  formes  de  dysenterie,  de  toutes 
les  formes  de  typhoïde,  de  paratyphoïde  et  de  colibacillose  ; 
l’origine  hydrique  bien  connue  de  la  lambliase,  de  la  Balanti- 
diase,  de  l’Ascaridiose...  etc.,  constituent  autant  d  arguments 
en  sa  faveur...  Nous  sommes  du  reste  assez  éloigné  de  croire  que 
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l’eau  de  boisson,  les  fruits  et  les  légumes  consommés  crus  résu¬ 
ment  toute  l’étiologie  de  la  dysenterie  à  Fez.  Nous  pensons  au 
contraire  que  les  poussières  si  nettement  fécaloïdes,  les  porteurs 
sains  d’amibes,  les  do-mestiques  indigènes,  les  cuisiniers  en  parti¬ 
culier  jouent  un  certain  rôle  dans  la  propagation  de  la  maladie. 
L’action  de  l’eau  abominablement  souillée  est  peut-être,  comme 
le  disent  MM.  Jausion  et  Dekester  plus  favorisante  que  causale. 
Ces  questions  appellent  certainement  de  nouvelles  recherches. 
Le  fait  que  nous  avons  de  toutes  pièces  introduit  la  dysenterie 
amibienne  au  Maroc  nous  crée,  pour  ce  qui  est  de  la  lutte  contre 
cette  affection,  des  obligations  particulières.  Une  des  premières 
mesures  semble  devoir  être  la  création  à  Fez  d’un  laboratoire 
de  parasitologie  spécialement  consacré  à  l’étude  et  à  la  prophy¬ 
laxie  de  la  maladie.  La  différenciation  A' Amœba  dysenteriœ  d’avec 
Amœba  dispar  et  même  d’avec  Amœba  coli  (car  il  paraît  exister 
à  Fez  entre  A.  dysenteriœ  et  A.  coli  des  formes  intermédiaires 
très  curieuses;  les  kystes  A' A.  dysenteriœ  pouvant  même  être 
octo-nucléés),  l’étude  des  divers  protozoaires  intestinaux  si  fré¬ 
quemment  associés  à  l’Amibe,  la  prospection  des  nombreux  cas 
de  troubles  dysentériformes  où  les  investigations  microbiologi¬ 
ques  sont  jusqu’à  présent  demeurées  négatives  et  dont  la  nature 
échappe  complètement  ;  la  recherche  des  principaux  parasites, 
de  l’amibe  en  particulier  dans  les  milieux  extérieurs,  la  déter¬ 
mination  des  modes  d’infestation  de  l’homme  et  les  mesures 
prophylactiques  qui  en  découlent,  toutes  ces  importantes  ques¬ 
tions  sont  de  nature  à  assurer  à  ce  laboratoire  du  travail  pour 
de  nombreuses  années.  Il  est  fâcheux  pour  une  ville  de  détenir 
le  record  de  la  Dysenterie  et  quand  ce  record  est  détenu  par  une 
cité  admirable,  si  digne  d’attirer  les  touristes  et  que  le  rail  met 
aujourd’hui  à  deux  jours  de  Paris,  le  fait  inspire  des  regrets 
particuliers.  Un  effort  s’impose  pour  la  détermination  exacte 
des  causes  qui  font  de  Fez  la  patrie  par  excellence  des  dysente¬ 
ries  et  de  toutes  les  affections  intestinales  ainsi  que  pour  l’assai¬ 
nissement  de  cette  grande  et  magnifique  cité. 


Méthode  pratique  de  classification  et  d’utilisation 

des  viandes  ladres,  appliquée  en  Guinée  française, 

Par  J.  Claverie. 

La  cysticercose  bovine  est  très  fréquente  en  Guinée  française. 
Dans  cette  colonie  le  nombre  des  porcs  élevés  et  abattus  pour  la 
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boucherie  est  très  restreint  ;  aussi  aucune  observation  intéres¬ 
sante  concernant  la  cysticercose  de  ces  animaux  ne  peut  être 
rapportée. 

Avant  la  réglementation  que  nous  allons  exposer,  la  conduite 
des  inspecteurs  des  abattoirs  vis-à-vis  des  viandes  ladres  était 
très  variable.  Certains  saisissaient  et  détruisaient  tout  animal 
présentant  un  seul  cysticerque,  d’autres  n’intervenaient  que 
lorsque  les  quartiers  de  viande  soumis  à  leur  visite  en  étaient 
farcis. 

En  Guinée,  le  ravitaillement  en  viande  fraîche  est  souvent 
difficile.  Certains  postes  sont  éloignés  des  centres  d’élevage  et 
dans  ces  derniers  les  acheteurs  Sierra-Léonais,  favorisés  par  le 
change,  sont  des  concurrents  redoutables,  sur  les  marchés  au 
bétail,  pour  les  bouchers  guinéens. 

Le  prix  de  la  viande  est  élevé  et  si  on  retirait  de  la  vente  tout 
bœuf  ne  présentant  qu’un  seul  cysticerque,  la  plupart  des  indi¬ 
gènes  des  centres  où  se  trouvent  des  abattoirs  inspectés,  ne 
pourraient  acheter  de  la  viande  parce  que  celle-ci  serait  trop 
chère.  En  effet,  plus  de  5o  o/o  des  bœufs  abattus  pour  la  bou¬ 
cherie  présentent  au  moins  un  cysticerque. 

Les  disponibilités  budgétaires  ne  permettent  pas  non  plus  de 
munir  les  abattoirs  d’appareils  à  stériliser  les  viandes  ladres. 

Il  était  donc  nécessaire  d’uniformiser  la  technique  de  l’ins¬ 
pection  et  de  réglementer  l’utilisation  des  viandes  déclarées 
ladres  en  diminuant  le  plus  possible  les  chances  de  contamina¬ 
tion  des  consommateurs  tout  en  respectant  les  intérêts  écono¬ 
miques. 

Technique  de  l'inspection  des  viandes.  —  On  sait  que  les  cys- 
ticerques  sont  particulièrement  fréquents  à  la  surface  des  mus¬ 
cles  psoas,  du  diaphragme,  du  cœur  et  de  la  face  inférieure  de 
la  langue.  C’est  en  ces  points  qu’ils  sont  recherchés  avec  soin, 
ainsi  qu’au  niveau  les  coupes  ordinaires  de  la  boucherie. 

La  présence  de  cysticerques  sur  les  parois  des  cavités  splanch¬ 
niques  ou  sur  les  organes  internes  n’implique  pas  à  priori  une 
infestation  des  masses  musculaires.  De  plus,  l’examen  des  cou¬ 
pes  pratiquées  avant  le  découpage  à  l’étal  ne  permet  pas  non 
plus  de  porter  un  jugement  certain. 

Cependant  si  à  la  visite  des  quatre  quartiers  on  trouve  un  seul 
cysticerque  superficiel,  on  peut  craindre  une  cysticercose  mus¬ 
culaire.  Le  meilleur  moyen  de  s’en  rendre  compte  est  de  prati¬ 
quer  une  coupe  exploratrice  au  niveau  d’une  masse  musculaire 
importante.  Après  de  nombreux  essais,  nous  avons  arrêté  notre 
choix  sur  la  masse  des  muscles  anconés.  Ces  muscles  fournis¬ 
sent  de  la  viande  de  deuxième  catégorie  et  lorsque  la  coupe  est 
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pratiquée  dans  le  sens  des  fibres  musculaires,  la  dépréciation 
commerciale  est  presque  nulle.  De  plus,  l’expérience  nous  a 
prouvé  que  l’indication  fournie  était  d’une  exactitude  pratique¬ 
ment  suffisante. 

Voici,  résumée  en  un  tableau,  la  technique  d’inspection  adop¬ 
tée  au  sujet  de  la  ladrerie  : 

. .  animal  non  ladre. 

'  o  cysticerque . \  épluchage  et  animal 

>  considéré 

1  1  cysticerque  =  /o  cysticerque)  comme  non  ladre. 

1  coupe  1 

(  dans  les  muscles  / 

J  de  l’autre  côté  \i  cysticerque)  animal 

U  cysticerques  ou  plus  .  .  .  J  déclare  ladre. 

Les  viandes  déclarées  ladres  sont  marquées  au  couteau  d’une  croix  au  niveau  des 
cuisses  et  des  épaules  et  d’un  trait  longitudinal  au  niveau  des  long  dorsaux  et  des 
psoas. 

Plusieurs  années  d’expérience  nous  ont  prouvé  que  les  bœufs 
déclarés  ladres  par  la  méthode  ci-dessus  contenaient  vraiment 
un  grand  nombre  de  cysticerques.  Par  contre  ces  derniers  étaient 
très  rares  sur  ceux  n’ayant  pas  décelé  ou  n’ayant  décelé  qu’un 
cysticerque  dans  la  ou  les  coupes  pratiquées  dans  les  extenseurs 
de  l’avant-bras. 

Utilisation  des  viandes  ladres.  —  Lorsque  les  cysticerques 
sont  très  abondants  et  que,  surtout,  comme  nous  l’avons  cons¬ 
taté  une  fois,  ils  sont  remplis  d’une  matière  épaisse  et  verdâtre 
ressemblant  à  du  pus,  la  saisie  est  pratiquée  et  la  viande 
détruite.  Ces  cas  sont  excessivement  rares. 

Dans  la  plupart  des  cas  la  viande,  quoique  ladre,  est  mar¬ 
chande. 

Comme  on  ne  peut  la  stériliser  avant  de  la  mettre  en  vente  il 
nous  a  paru  logique  de  la  faire  vendre  dans  des  endroits  spé¬ 
ciaux,  en  avertissant  l’acheteur  et  en  lui  indiquant  Je  moyen  de 
l’utiliser  sans  risque. 

La  viande  ne  pouvant  être  vendue  que  sur  des  marchés  spé¬ 
ciaux  fixés  par  l’Administration,  il  était  facile  de  réunir  ces  con¬ 
ditions. 

La  réglementation  doit  être  faite  dans  chaque  poste  et  pour  les 
communes  mixtes  par  voie  d’arrêté  municipal.  Voici  un  modèle 
d’arrêté  municipal  réglementant  la  vente  des  viandes  ladres  en 
Guinée  : 

L’ Administrateur-maire  de  la  commune  de  . . . , 

Vu  les  arrêtés  du  Gouverneur  Général,  en  date  du  16  janvier  1921, 
Bull.  Soc.  Paih.  Ex.,  n»  2,  1928.  8 


cysticerques  = 

_ _ 
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réorganisant  les  communes  mixtes  en  Afrique  Occidentale  française,  et..., 
portant  réorganisation  de  la  commune  mixte  de  ...  ; 

Vu  la  fréquence  de  la  ladrerie  sur  les  animaux  de  boucherie,  la  difficulté 
du  ravitaillement  en  viande  et  l'impossibilité  d’installer  un  appareil  de 
stérilisation  des  viandes  ladres  ;  • 

Vu  l’arrêté  général  du  21  novembre  1918  réorganisant  le  service  zoo¬ 
technique  en  Afrique  occidentale  française  ; 

Vu  l’arrêté  municipal  du  . . .  réglementant  les  marchés  de  la  commune 
mixte  de  ...  ; 

Sur  la  proposition  du  Chef  du  Service  zootechnique  et  des  épizooties  ; 

Vu  l’approbation  du  Chef  du  Service  de  Santé  ; 

Sous  réserve  de  l’approbation  du  Lieutenant-Gouverneur  ; 

Arrête  : 

Article  premier.  —  Chaque  boucher  devra  débiter  la  viande  reconnue 
ladre  et  marquée  au  couteau,  au  moment  de  la  visite  des  viandes  par 
l’Inspecteur  de  l’abattoir,  dans  une  stalle  autre  que  celle  où  il  débite  la 
viande  saine.  Sur  cette  stalle  sera  apposée,  par  les  soins  du  boucher  qui 
l’utilisera,  une  pancarte  très  apparente  portant,  en  caractères  très  lisibles, 
le  libellé  suivant  : 

Avis 

«  Dans  cette  stalle  est  vendue  de  la  viande  ladre  qui  ne  peut  être  con- 
«  sommée  sans  danger  qu’après  une  immersion  de  trois  ou  quatre  heures 
«  dans  l’eau  bouillante  ». 

Article  2.  —  Les  infractions  au  présent  arrêté  pourront  être  punies  des 
peines  de  simple  police,  sans  préjudice  de  l’exclusion  temporaire  ou  défi¬ 
nitive  qui  pourra  être  prononcée  contre  les  contrevenants  par  le  Chef  de 
la  Colonie,  sur  la  demande  dûment  motivée  de  l’Inspecteur  des  viandes  et 
approuvée  par  le  maire. 

Article  3.  —  L’Inspecteur  de  l’abattoir  et  le  Commissaire  de  police  sont 
chargés,  chacun  en  ce  qui  le  concerne,  de  l’exécution  du  présent  arrêté 
qui  sera  communiqué  et  publié  partout  où  besoin  sera. 

. . . ,  le  ... 

Approuvé  : 

. . . ,  le - 

Le  Lieutenant-Gouverneur, 


Pour  que  ces  mesures  soient  efficaces,  il  est  absolument  néces¬ 
saire  qu’une  surveillance  de  tous  les  instants  soit  exercée  par 
un  agent  sanitaire,  à  l’abattoir  (pour  éviter  l’épluchage  avant  la 
visite)  et  sur  le  marché  à  la  viande  (pour  éviter  le  transport 
d’une  stalle  à  l’autre). 

En  résumé  en  Guinée  française  : 

La  cysticercose  bovine  étant  très  fréquente, 

Le  ravitaillement  en  viande  étant  difficile, 

La  stérilisation  des  viandes  ladres,  avant  la  mise  en  vente, 
étant  impossible, 

Ne  sont  déclarées  ladres  que  les  viandes  portant  deux  cysti- 
cerques  sur  une  ou  deux  coupes  pratiquées  au  niveau  des 
/fiasses  des  muscles  anconés, 
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La  vente  des  viandes  ladres  non  répugnantes  est  autorisée 
dans  des  endroits  surveillés  et  en  avertissant  le  consommateur 
qu’il  est  nécessaire  de  les  soumettre  à  une  ébullition  prolongée. 

Ces  mesures  ont  été  bien  accueillies  par  les  bouchers  et  la 
population  et  l’expérience  de  plusieurs  années  prouve  qu’on 
peut  ainsi  éviter  le  plus  possible  l’infestation  du  consomma¬ 
teur  tout  en  se  pliant  aux  exigences  économiques. 


Radiographie  du  Ver  de  Guinée  (Filaire  de  Médine) 

après  injection  intrasomatique  de  Lipiodol. 

Par  Botreau  Roussel. 


Les  contingents  de  jeunes  tirailleurs  Sénégalais  qui  viennent 
chaque  année  en  France  faire  la  relève  des  classes  démobilisées 
présentent,  pendant  leur  première  année  de  service,  un  nombre 
tellement  imposant  de  journées  d’indisponibilité  causées  par 
des  accidents  produits'  par  le  Ver  de  Guinée,  que  j’ai  été  amené, 
après  beaucoup  d’autres,  à  rechercher  un  procédé  thérapeutique 
permettant  de  stériliser  l’organisme  de  ces  filaires  avant  leur 
évolution  complète  ou  du  moins  hâtant  l’expulsion  des  filaires 
adultes,  en  évitant  les  complications. 

J’ai  le  regret  de  dire  qu’aucun  des  procédés  préconisés  ne 
m’a  donné  jusqu’ici  de  résultats,  pas  plus  ceux  qui  s’adressent 
à  chaque  ver  en  particulier  (injection  de  cocaïne,  de  formoj, 
chloroformisation  de  la  filaire,  etc.)  que  ceux  qui  essaient  une 
chimiothérapie  générale  (injection  intraveineuse  de  novarséno- 
benzol  —  injection  intraveineuse  d’émétique  —  injection  intra¬ 
musculaire  et  intraveineuse  d’émétine,  stovarsol  en  ingestions, 
kermès  en  ingestions,  etc...). 

En  particulier,  j’ai  gardé  plus  de  trois  mois  dans  mon  service 
3  malades  chez  lesquels  j’ai  essayé  successivement  sans  succès 
toutes  ces  thérapeutiques.  L’un  d’eux  qui  a  expulsé  plus  de 
100  filaires  a  reçu  successivement  4  g.  85  de  novarsénobenzol 
en  7  injections,  10  injections  d’émétique,  puis  du  kermès  par 
la  bouche  pendant  trois  semaines  et  il  éliminait  encore  après 
des  filaires  bien  vivantes,  ne  paraissant  nullement  avoir  souffert 
de  ces  traitements  énergiques. 

Mais  l’exposé  de  ces  résultats  négatifs  n’est  pas  le  but  de  ma 
communication.  J’ai  été  amené  à  étudier  le  trajet  de  ces  filaires 
dans  les  tissus  et  pour  cela  je  le6  ai  fait  radiographier  après 
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injections  de  lipiodol  dans  la  cavité  somatique  du  ver  par 
l’extrémité  qui  pointe  à  la  peau. 

Avant  moi  Hudelet  à  Dakar  avait  obtenu  une  fois  une  radio¬ 
graphie  de  cette  filaire  par  une  injection  de  collargol  à  io  o/o. 
Je  n’ai  jamais  obtenu  de  résultats  convenables  avec  la  solution 
de  collargol.  Même  avec  le  lipiodol  l’injection  est  souvent  irré¬ 
gulière  ou  incomplète. 

L’examen  de  ces  radiographies  (PI.  I  et  II)  montre  le  trajet  très 
irrégulier  et  contourné  de  cesfilaires  ce  qu’on  soupçonnait  déjà. 
De  plus  les  radiographies  stéréoscopiques  montrent  qu’elles  se 
trouvent  dans  le  tissu  conjonctif.  Aucun  des  clichés  en  effet  ne 
permet  de  croire  que  ces  filaires  se  trouvent  dans  les  masses 
musculaires  ou  les  traversent. 

Enfin,  elles  prouvent  que,  contrairement  à  l’idée  soutenue 
par  quelques  auteurs,  l’extirpation  chirurgicale  de  ces  filaires 
n’est  pas  recommandable,  à  cause  de  leur  nombre  parfois  très 
élevé  chez  le  même  sujet,  et  à  cause  des  énormes  délabrements 
qui  en  résulteraient. 

Je  me  propose  de  reprendre  ces  recherches  cette  année,  à  l’ar¬ 
rivée  des  jeunes  recrues. 


Xenopsylla  cheopis  (Roth.)  hôte  intermédiaire  probable  de 
Gohgylonema  neoplasticum  (Fibiger  et  Ditlevsen)  ou  de 
Protospirura  mûris  (Gmlin), 

Par  César  Pinto. 


MM.  les  docteurs  Joâo  de  Barros  Barreto  et  Amadeu  Fialho, 
du  «  Departamento  Nacional  de  Saude  Publica  »,  m’ayant  donné 
à  identifier  700  puces  capturées  sur  des  rats,  à  Rio  de  Janeiro, 
j’ai  rencontré  chez  6  femelles  et5  mâles  de  Xenopsylla  cheopis 
(Roth.)  des  larves  spirulées  de  Nématode,  localisées  çà  et  là 
dans  les  différentes  parties  delà  région  abdominale  de  ces  puces 
qui  étaient  toutes  des  exemplaires  adultes  (V.  microphot.  1). 

Ces  larves,  suivant  la  très  respectable  opinion  du  professeur 
Lauro  Travassos,  seraient  probablement  des  larves  d eGongylo- 
nema  neoplasticum  ou  de  Protospirura  mûris,  car  ces  Némato¬ 
des,  d’après  les  observations  d’AMADEU  Fialho,  sont  très  fréquents 
chez  les  rats  ( Mus  norwegicus  et  Mus  sp.)  de  la  ville  de  Rio  de 
Janeiro. 

J’ai  mesuré  des  œufs  déjà  embryonnés  de  Gongylonema  neoplas- 


PL.  1 
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ticum  elProtospirura  maris  et  j’ai  constaté  que  les  œufs  de  l’une  et 
l’autre  espèce  ont  environ  5o  u  de  long-  et  3o  p  de  large.  Les  kys¬ 
tes  des  larves,  dans  l’intérieur  du  Xenopsylla  cheopis,  mesurant 
180  p  de  diamètre,  ce  qui  indique  une  croissance  des  larves  de 
Gongylonema  neoplasticum  ou  de  Protospirura  mûris  chez  l’adulte 
de  Xenopsylla  cheopis. 

Très  probablement  l’évolution  des  helminthesa  commencé 
chez  les  larves  de  X.  cheopis  qui  se  seraient  nourries  d’ex- 


Fig.  1.  —  Femelle  de  Xenopsylla  cheopis  montrant  8  larves  spiralées, 
indiquées  par  les  flèches,  x  60  env. 


créments  de  rats  contenant  des  œufs  de  Gongylonema  ôu  de  Pro¬ 
tospirura;  cette  évolution  aboutira  au  stade  de  larves  infestantes 
qui  resteront  dans  le  corps  du  X.  cheopis  adulte  jusqu’à  ce  que 
celui-ci  soit  avalé  par  des  rats  qui  contracteront,  par  ce  fait, 
l’helminthiase;  ce  fait  est  déjà  bien  connu,  car  le  Dipylidium 
caninum  se  développe  chez  les  larves  et  les  adultes  de  Ctenoce- 
phalus  canis,  selon  Grassi,  Rovelli  et  Joyeux,  et  Y Hymenolepis 
diminuta  chez  le  Xenopsylla  cheopis ,  le  Ceratophyllus  fasciatus, 
etc.,  etc.,  comme  l’ont  prouvé  les  expériences  de  Joyeux. 

Sur  700  puces  examinées,  j’ai  vérifié  que  l’infestation  des 
adultes  de  X.  cheopis  par  des  larves  de  Gongylonema  ou  Proto - 
spirnra  atteint  1,57  0/0,  à  Rio  de  Janeiro, 
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Selon  la  statistique  que  je  donne  ci-dessous,  on  voit  que  sur 
les  rats  capturés  à  Rio  de  Janeiro,  il  y  a  56,28  o/o  de  Xenopsyllci 
cheopis  et  42,28  0/0  de  Xenopsylla  brasiliensis  ;  malgré  le  grand 
pourcentage  de  X.  brasiliensis,  je  n’ai  jamais  trouvé  de  larves  de 
Gonyylonema  ou  Protospirura  chez  cette  espèce  de  puce  de  rat. 


"Statistique  basée  sur  sept  cents  puces  capturées  sur  des  Mus  norwe- 
gicus  et  Mus  sp.  a  Rio  de  Janeiro  (D’après  Pinto,  Barreto  et  Fialho, 
1927). 


Xenopsylla  eheopis  . 

Total 

Xenopsylla  brasiliensis 
Total 

Lepiopsylla  musculi . 

Total 

Synosternus  pallidus. 

Total 

Ceratophyllus  fascia'tus 
Tota 

Ctenocephalus  felis  . 

Tota 

Pulex  irritans. 


188  mâles  ou  26,85  0/0 
206  femelles  ou  29,43  0/0 
394  ou  56,28  0/0 
161  mâles  ou  23  0/0 
135  femelles  ou  19,28  0/0 
296  ou  42,28  0/0 
0  mâle 
3  femelles 
T  ou  0,43  0/0 
0  mâle 
2  femelles 
T  ou  0,29  0/0 
0  mâle 
2  femelles 
Tou  0,29  0/0 
0  mâle 
2  femelles 
T  ou  0,29  0/0 
1  mâle 
0  femelle 


1  ou  0,14  0/0 

Travail  du  «  Lab.  de  Anatomia  Pathol,  do  Dep.  Nac.  de  Saude 
Publica.  ».  Rio  de  Janeiro,  Brésil. 
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Longue  durée  de  l’asthénobiose  pseudo-hivernale  chez  1 Phlebo- 
tomus  pappatasii ;  action  réactivante  de  l'athermobiose  pro¬ 
longée. 

Par  E.  Roubàud. 


Dans  une  étude  précédente  (1)  j’ai  montré  que  le  Phlebolomus 
pappatasii  appartient  au  type  physiologiques  des  insectes  hété- 
rodynames  :  tandis  que  certains  individus  actifs  évoluent  rapi¬ 
dement  et  sans  phase  particulière  d’arrêt,  depuis  l’œuf  jusqu’à 
l’imago,  en  une  trentaine  de  jours  à  28°G,  d’autres,  dans  la 
même  lignée,  peuvent  être  affectés,  au  4e  stade  larvaire,  d’une 
torpeur  spontanée  pseudo-hivernale  ne  cédant  qu’à  l’interven¬ 
tion  d’une  période  d’athermobiose  réactivante.  Cette- période 
de  vie  à  température  inférieure  à  celle  de  la  vie  active,  corres¬ 
pondant  à  une  hibernation  atténuée  obligatoire,  agit  comme  une 
détente  qui  permet  au  bout  d’un  certain  temps  la  reprise  de 
l’évolution  normale. 

Dans  mes  précédentes  expériences,  cette  reprise  évolutive 
coïncidait  avec  le  retour  apparent  d’une  température  élevée, 
qui  masquait  partiellement,  tout  en  la  laissant  suspecter  comme 
déjà  très  longue,  la  durée  réelle  possible  de  cette  période  d’iner¬ 
tie  larvaire.  Les  observations  nouvelles  que'je  présente  ici  font 
connaître  :  i°  que  la  réintervention  ultérieure  d’une  tempéra¬ 
ture  élevée  succédant  à  la  période  d’athermobiose  n’est  pas 
nécessaire  pour  amener  les  larves  asthéniques,  réactivées  par 
l’athermobiose  ménagée,  au  développement  imaginai  ;  20  que  la 
durée  du  cycle  évolutif  des  individus  frappés  de  torpeur  spon¬ 
tanée  est  bien  supérieure  à  ce  que  l’on  peut  penser. 

Expérience.  —  Un  lot  d’œufs  de  Phi.  pappatasii  pondus  le 
18  février  et  conservés  à  l’étuve  à  28°C  ont  donné  des  larves 
qui,  au  4e  stade,  passent  en  état  d’asthénobiose  et  suspendent 
leur  évolution.  A  partir  du  6  avril,  ces  larves  torpides  sont  reti¬ 
rées  de  l’étuve  et  maintenues  à  la  température  du  laboratoire 
(i4-22°C)  dans  leur  milieu  de  développement  originel,  sable  et 
terre,  très  peu  humides,  mais  en  air  confiné  saturé.  Les  larves 
demeurent  dans  ces  conditions,  sans  changements,  jusqu’en 
novembre.  À  cette  époque,  une  première  larve  évolue  et  parvient 
à  l’éclosion  le  19  novembre.  Durée  de  l’évolution  9  mois. 


(1)  Ce  Bull.,  i3  juillet  1927,  p.  6i3. 
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Une  deuxième  poursuit  son  évolution  en  décembre  et  donne 
un  imago  le  27  décembre.  Durée  de  l’évolution  10  mois. 

D’autres  larves  évoluent  de  même  dans  le  courant  de  janvier. 
La  dernière  se  nymphose  le  4  février,  après  environ  12  mois 
d’évolution. 

On  voit  donc  qu’à  température  d’athermobiose  atténuée  pro¬ 
longée,  inférieure  de  plus  de  io°  à  l’optimum  d’activité,  les  larves 
torpides  de  Çhl. pappatasii  réactivées  reprennent  d’elles-mêmes, 
mais  après  un  délai  remarquablement  long,  qui  peut  atteindre 
une  année,  leur  cycle  de  développement.  L’intervention  d’une 
nouvelle  période  de  température  optima  d’activité  n’est  pas 
nécessaire  pour  la  reprise  de  l’évolution.  Celle-ci  survient  sans 
que  les  conditions  extérieures  thermiques,  hygrométriques  ou 
autres  aient  été  modifiées,  comme  conséquence  du  libre  jeu  des 
phénomènes  internes  de  réactivation. 

Les  phénomènes  d’asthénobiose  ou  de  torpeur  spontanée  que 
nous  envisageons  ici  ne  doivent  pas  être  confondus,  comme  ils 
l’ont  été  jusqu’alors,  avec  des  phénomènes  d’arrêt  du  développe¬ 
ment  imposé  par  les  basses  températures.  Déjà  Whittingham  et 
Rook  avaient  mentionné  que  la  durée  du  développement  du 
pappatasii  pouvait  atteindre  202  jours,  lorsque  les  larves  étaient 
placées  à  basse  température  et  en  milieu  très  humide.  D'après 
mes  recherches,  ce  ne  sont  ni  les  basses  températures,  ni  la 
haute  humidité  qui  influent  sur  la  torpeur  pseudo-hivernale  du 
phlébotome.  Celle-ci  survient  spontanément  et  seules  les  tempé¬ 
ratures  de  détente  de  l’athermobiose  peuvent  la  faire  cesser, 
après  un  long  délai  de  près  d’une  année  si  la  moyenne  ther¬ 
mique  n’excède  pas  20°C,  après  un  délai  de  quelques  semaines 
seulement  si  cette  moyenne  est  reportée  vers  l’optimum  habituel 
d’activité  dè  l’insecte  :  28°C. 

Nous  noterons  également  que  pour  la  conservation  prolongée 
des  larves  de  phlébotomes  en  pseudo-hibernation,  l’humidifica¬ 
tion  intense  du  milieu  n’est  pas  nécessaire;  il  suffit  que  ces 
larves  soient  conservées  en  air  confiné  saturé.  On  comprend 
ainsi  que  l’espèce  puissese  maintenir  à  l’état  latent,  pendant  un 
temps  prolongé,  dans  les  crevasses  des  murailles  et  la  poussière 
du  sol,  à  la  faveur  d’un  état  hygrométrique  élevé.  On  saisit  éga¬ 
lement  qu’à  la  faveur  de  ces  longs  délais  d’évolution  les  phlé¬ 
botomes  pourront  faire  leur  apparition,  brusque  et  fortuite  en 
apparence,  dans  certaines  habitations,  à  des  époques  très  varia¬ 
bles,  et  c’est  en  effet  ce  que  l’observation  a  depuis  longtemps 
permis  de  constater. 
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Effet  comparé  de  quelques  larvicides. 
Par  N.  H.  Swellengrebel  et  De  Rook. 


La  raison  qui  nous  porte  à  revenir  sur  ce  sujet,  c’est  qu’on  nous 
a  fait  l’objection  que  la  quantité  de  vaseline  liquide  (i)  que  nous 
employons  ne  peut  être  efficace,  étant  bien  inférieure  aux  doses 
de  pétrole  dont  on  se  sert  pour  tuer  les  larves.  Or  le  pétrole 
dérive  son  action  larvicide  non  seulement  de  ses  qualités 
physiques  mais  aussi  de  sa  toxicité,  tandis  que.  la  vaseline 
liquide  ne  lue  qu’en  obstruant  les  trachées. 

Au  cours  de  la  campagne  antilarvaire  de  Medemblik  (2)  nous 
avons  fait  quelques  expériences  à  ce  sujet,  dans  des  canaux  à 
eau  stagnante,  larges  de  2,6  à  2,8  m.,  couverts  de  végétation 
aquatique  {Ceratophyllum,  Potamogeton  pectinatus,  Batrachium, 
Lemna  tnsulca)  et  divisé  en  3  ou  4  sections,  longues  de  i5  à  20  m. 
au  moyen  de  cloisons  en  bois  menant  du  fond  jusqu’à  la  surface 
de  l’eau. 

Chaque  série  d’expériences  a  été  faite  dans  un  seul  canal,  de 
sorte  que  le  milieu  ambiant,  dans  les  sections  réservées  pour 
l’application  d’un  des  larvicides  à  éprouver,  était  partout  le 
même. 

Nous  avons  comparé  l’effet  larvicide  de  la  vaseline  liquide  au 
doses  ordinaires  (5  à  6  cm3  par  m2  (3))  avec  celui  du  pétrole  (en 
quantités  égales,  doubles  et  quadruples),  de  Y  huile  à  gaz  (4)  en 
doses  triples  et  du  vert  de  Paris  en  doses  ordinaires,  dilué  avec 
des  cendres  triées  ne  contenant  qu’une  quantité  minimale  de 
suie  (voir  le  tableau  n"  1  et  le  graphique). 


(')  Nous  désignons  ainsi  la  substance  dénommée,  jusqu’ici,  parajjtne 
liquide,  parce  que  ce  dernier  nom  cause  des  confusions  dans  les  pays  à  langue 
anglo-saxonne.  Notre  vaseline,  presque  incolore,  a  une  grav.  spec.  (à  i5«  C.) 
de  0,875  à  0,880,  une  viscosité  (à  20°  C.)  de  4°8  d’Engler;  elle  se  solidifie 
à  —  120  C.  s’enflamme  à  i5o°-i55°  et  se  vend,  sous  le  nom  de  Paraffmum 
liquidum  technicum  B,  à  un  prix  de  54  francs-or  les  100  kg. 

(2)  Exécutée  grâce  à  l’aide  financière  du  International  Health  Board  de  la 
fondation  Rockefeller. 

(3)  Des  quantités  plus  petites  sont  déjà  suffisantes,  mais  notre  appareil 
d’arrosage  à  pression  coqstante  de  5  atmosphères  ne  permet  pas  d’en  distribuer 
moins  que  5  cm3  par  m2. 

(4)  Produit  de  l’industrie  du  pétrole,  couleur  d’ambre,' fluprescent,  à  grav. 
apéc.  de  o,856,  s’enflammant  à  870-97°, 


Tableau  I 

Effet  larvicide  comparé  de  la  vaseline  liquide ,  du  pétrole,  de  F  huile  à  gaz  et  du  vert  de  Pans. 

ves  »  ==  nombre  de  larves  recueilli  en  4o  plongées  d'un  récipient  rond  de  i5  cm.  de  diamètre. 
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On  s’aperçoit  que  des  doses  qui  assurent  la  destruction 
complète  des  larves  en  usant  la  vaseline  liquide,  sont  insuffi¬ 
santes  en  employant  le  pétrole.  Pendant  le  premier  et  le  second 
jour  le  pétrole  semble  être  supérieur,  mais  plus  tard  il  cède  le 
pas  à  la  vaseline  et  son  activité  cesse  avant  la  mort  de  toutes 
les  larves.  Il  est  probable  que  la  couverture  épaisse  de  plantes 


aquatiques  a  ralenti  la  diffusion  des  deux  larvicides.  Mais  tan¬ 
dis  qu’elle  n’a  fait  que  retarder  l’action  de  la  vaseline  liquide, 
elle  a  empêché  celle  du  pétrole,  à  cause  de  l’évaporation,  qui 
n’intervient  pas  dans  l’usage  de  la  vaseline.  Quand  on  emploie 
des  quantités  plus  grandes,  le  pétrole  parvient  à  tuer  toutes  les 
larves  avant  de  s’évaporer,  même  sans  désherbage  préalable. 

Les  résultats  obtenus  avec  le  vert  de  Paris  confirment  nos 
expériences  antérieures  :  l’effet  est  prompt  et  complet  mais  de 
courte  durée. 
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Tableau  II.  —  Effet  laruicide  comparé  du  vert  de  Paris  et  du  stoxal 
2 4  h.  après  F  application. 


N" 

Larvicide 

Quantités  par  ms 

Quantité  de  larves 
par  4o  plongées 

Pourcentage 

initiale 

finale 

, 

Vert  de  Paris 

o,i  gr.  -(-  10  cm3  de  cendres 

ai5 

6 

3 

318 

3 

Stoxal 

a3o 

96 

4 

5 

• 

a,o  »  4o  »  de  sable  fin 

94 

,ë 

83 

72 

6 

10,0  »  sans  dilution 

169 

67 

4o 

7 

” 

i5,o  »  » 

l6l 

74 

46 

Notre  expérience  avec  le  Stoxal  s’est  limitée  aux  24  heures 
qui  suivent  l’application.  Il  se  peut  qu’une  observation  poussée 
au  delà  de  ce  temps  eût  donné  de  meilleurs  résultats.  Les 
expériences  ont  été  faites  dans  des  canaux  comparables  à  ceux 
décrits  plus  haut.  Le  tableau  II  en  donné  les  résultats. 

M.  Roubaud.  —  Les  doses  de  stoxal,  dans  ces  expériences, 
sont  beaucoup  trop  élevées.  Quelques  centigrammes  par  mètre 
carré,  sans  dilution,  donnent  des  résultats  bien  meilleurs  que 
des  doses  trop  fortes  qui,  produisant  une  couche  superficielle 
dense,  gênent  l’alimentation  des  larves. 
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Mémoires 


Traitement  de  la  fièvre  récurrente  par  l’acétylarsan. 
Par  G.  A.  Esquier. 


La  fièvre  récurrente  étant  une  affection  très  répandue  à  la 
surface  du  globe,  nos  populations  et  nos  contingents  indigènes, 
malgré  la  lutte  anliparasilicide  entreprise,  sont  particulière¬ 
ment  exposés  à  l’infection  et  il  11’est  pas  de  Médecin  en  fonctions 
en  Afrique  du  Nord  qui  ne  soit  appelé  à  donner  souvent  ses 
soins  à  des  malades,  civils  ou  militaires,  atteints  de  cette 
maladie. 

Tous  les  Médecins  connaissent  les  bons  résultats  obtenus  par 
les  composés  arsenicaux  dans  le  traitement  de  la  fièvre  récur¬ 
rente,  mais  aucun  médicament  utilisé  jusqu’à  ce  jour  ne  nous 
est  apparu  doué  d’un  effet  thérapeutique  aussi  remarquable  que 
l’acétylarsan  :  c’est  ce  qui  nous  a  incité  à  publier  les  quelques 
observations  suivantes  pour  engager  nos  confrères  à  utiliser  ce 
produit  dans  le  traitement  de  cette  infection. 

L’acélylarsan  (1)  est  une  solution  aqueuse,  neutre  et  stérile, 
d’oxyacétylaminophé^ylarsinate  de  diéthylamine,  contenant  par 
centimètre  cube  o  g.  a3  de  produit  actif,  correspondant  à  og.  o5 
d’arsenic.  11  est  présenté,  pour  les  adultes,  en  ampoules  stéri¬ 
lisées  de  3  cm3. 

Le  Ministre  de  la  Guerre,  par  la  circulaire  2/7  —  M  i25i  du 
i5  mars  1927,  ayant  autorisé  l’emploi  dans  l’Armée  des  ampou¬ 
les  d’acétylarsan,  préparées  par  les  «  Usines  du  Rhône  »,  nos 
camarades  militaires  pourront  donc  aisément  se  procurer  ce 
produit. 

Le  traitement  classique  de  la  fièvre  récurrente  consiste  en 
injections  intraveineuses  de  composés  arsenicaux. 

Dans  une  brochure  du  Ministère  de  la  Guerre  (sous-secrétariat 
du  Service  de  Santé)  intitulée  :  «  Notions  pratiques  sur  quel¬ 
ques  maladies  infectieuses  (1916)  »  le  traitement  conseillé  est 

(1)  L’acétylarsan  n’est  pas  autre  chose  que  l’acide  acétylaminoxyphényl- 
arsinique  (stovarsol)  dissous  à  la  faveur  de  diéthylamine  (Fourneau,  Société 
Pathologique  Exotique,  9  mars  1927). 
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l’injection  intraveineuse  de  novarsénobenzol  ou  de  gallyl.  Les 
doses  préconisées  sont  de  o,3o  à  o,5o  de  914  et  le  nombre  des 
injections  n'est  pas  fixé  :  il  semble  cependant  que  plusieurs 
injections  soient  nécessaires. 

C.  Nicolle  et  L.  Blaisot  utilisent  le  novarsénobenzol  de  Bil- 
lon  (1)  :  «  75  centigrammes  du  produit  dissous  dans  20  cm1 2 3  d’eau 
distillée  et  inoculés  immédiatement  dans  les  veines  du  malade 
constituent  la  dose  pour  un  adulte  ». 

Le  médicament  à  cette  dose,  disent  ces  auteurs,  guérit  immé¬ 
diatement  et  sans  rechutes.  Cependant  nous  pensons  que  ce 
n’est  pas  sans  une  certaine  appréhension  que  les  Médecins 
injectent  76c g.  de  novar.  (o,i5  d’arsenic)  dans  les  veines  de  ces 
malades  le  plus  souvent  paludéens,  débilités  par  la  misère  et  la 
maladie,  au  foie  et  à  la  rate  hypertrophiés  et  aux  reins  le  plus 
souvent  lésés.  Dans  ces  cas,  une  crise  nitritoïde  ou  tout  autre 
accident,  immédiat  ou  tardif,  ne  serait-il  pas  infiniment  grave 
pour  ces  malades. 

La  majorité  des  auteurs"  injectent  o,3o  à  o,5o  de  914,  soit  0,6 
à  0,10  d’arsenic,  par  voie  veineuse  avec  d’excellents  résultats. 
Ce  traitement  utilisant  une  dose  moindre  que  celle  de  C.  Nicolle 
et  L.  Blaisot  est  passible  de  la  môme  objection. 

De  plus,  une  seule  injection  de  o  g.  3o  de  914  intraveineux  ne 
suffirait  pas,  dans  tous  les  cas,  à  stériliser  le  malade  (2).  La  chute 
thermique  se  produirait  dans  la  moitié  des  cas,  la  fréquence 
des  rechutes  serait  diminuée  de  5o  0/0  (Portocalis).  Cependant 
Foley,  Vialatte  nous  ont  appris  que  son  administration,  retar¬ 
dée  jusqu’à  la  période  précritique,  supprimerait  constamment 
la  rechute  :  mais  la  difficulté  est  de  savoir  exactement  à  quelle 
date  va  se  faire  la  chute  thermique  naturelle  pour  injecter  à  bon 
escient. 

L’acétylarsan  que  nous  préconisons,  présente  des  propriétés 
spirillicides  au  moins  équivalentes  —  nous  pensons  supérieures 
—  à  celles  du  91 4-  Dans  six  cas,  une  seule  injection  sous-cutanée 
de  a  cm3  a  débarrassé  en  quelques  heures ,  l’organisme  des  spiro¬ 
chètes  <f  Obermeier  et  l'a  mis  définitivement  à  l'abri  des  rechutes . 
Nos  cas  concernaient  des  indigènes  Nord-Africains.  Nous  avons 
eu  depuis  l’occasion  de  traiter  dans  notre  service  de  contagieux 
un  nouveau  cas  qui  a  résisté,  non  seulement  à  la  dose  de  2  cm3 


(1)  C.  Nicolle  et  L.  Blaisot,  Fièvre  récurrente.  Nouveau  Traité  de  Médecine, 
fascicule  V. 

(2)  Paisseau.  Infections  parasitaires.  Traité  de  Pathologie  Médicale  et  de 

Thérapeutique  appliquée ,  t.  XIV.  Maloine. 
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d’acétylarsan  sous-cutané,  mais  encore  à  l’injection  de  3  cm3.  Il 
s’agissait  cette  fois  d’un  Français  originaire  de  Bretagne. 

Posologie.  —  Nous  avons  utilisé  d'abord  la  voie  intraveineuse, 
pensant  à  une  efficacité  plus  grande  du  médicament  mis  direc¬ 
tement  en  contact  avec  l’agent  pathogène.  Devant  les  résultats 
remarquables  obtenus  (Observations  I,  II,  III)  nous  avons  en¬ 
suite  utilisé  la  voie  sous-cutanée  avec  des  effets  identiques 
(Observations  IV,  Y,  VI). 

La  dose  initiale  employée  était  d’une  ampoule  de  3  cm3. 
A  1  heure  actuelle,  2  cm3  du  produit  injecté  sous  la  peau  nous 
paraissent  amplement  suffisant  pour  stériliser  le  malade  et  le 
mettre  à  l'abri  des  accès  suivants.  C’est  celte  dose  que  nous  con¬ 
seillons  :  elle  représente  les  3/3  de  l’ampoule,  contient  o,46  de 
produit  actif,  correspondant  à  0,10  d’arsenic. 


Observations 


Observation  1.  —  M .  .  .  Salem,  29  ans,  3»  régiment  de  tirailleurs. 
Fièvre  récurrente  contractée  en  permission  (au  Kreub  10  km.  au  sud  de 
Constantine  (acétylarsan  au  premier  accès). 
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Fig.ti. —  Observation  I 


I/histoire  de  ce  malade  est  confuse  et  l’interrogatoire  ne  permet  pas  de 
se  rendre  compte  si  1  acétylarsan  a  été  injecté  au  premier  ou  au  deuxième 
accès  ;  nous  pensons  qu’il  a  été  injecté  au  premier  accès. 

Hospitalisé  le  11  avril  1927  pour  paludisme. 

Le  1 1  avril  1927  :  examen  du  sang  :  ni  hématozoaires,  ni  spirochètes. 

Le  12  avril  1927  :  sujet  déprimé,  amaigri,  subdélirant,  fébrile,  langue 
pâteuse,  saburrale.  Le  foie  déborde  le  rebord  costal  de  3  doigts,  la  rate 
est  percutable  sur  4  travers  de  doigts. 

Du  13  au  19  avril  1927  :  apyrexie. 

Le  20  avril  1927  :  reprise  de  la  température  :  céphalée,  courbature. 
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Le  23  avril  1927  :  le  foie  déborde  de  4  doigts,  la  rate  est  palpable  et 
douloureuse.  Les  conjonctives  sont  subictériques. 

Examen  du  sang  :  nombreux  spirochètes  d’OBEnMKiF.R. 

Examen  des  urines:  albumine  =  0,  sucre  =  0,  urobiline '=  +,  pig¬ 
ments  biliaires  =  0. 

Injection  intraveineuse  d’une  ampoule  de  3  cmI 2 3 4 * 6  d  acetylarsan . 
gt  Le  24  avril  1927  :  chute  de  la  température. 

Disparition  des  spirochètes. 

La  crise  thermique  s’est  accompagnée  dans  la  nuit  de  sueurs  abondan¬ 
tes,  de  délire  et  d’agitation,  d’émission  involontaire  d’urine. 

Le  malade  sort  le  1 S  juin  1927  sans  avoir  présenté  de  rechutes. 

Observation  IL—  A. . .  Zidanb,  21  ans,  19e  régiment  de  tirailleurs. 

Fièvre  récurrente  contractée  à  Constantine  (acétylarsan  au  deuxième 

Début  de  la  maladie  le  17  avril  1927  :  fièvre,  toux,  céphalée,  courba¬ 
ture. 

Soignée  le  22  avril  et  la  matinée  du  23  avril  à  l’infirmerie. 

Hospitalisé  le  23  avril  1928  :  à  l’entrée  :  quelques  râles  de  bronchite 
diffuse,  langue  nette,  pas  d’anorexie,  ventre  souple,  foie  normal,  rate 
percutable  sur  2  travers  de  doigts,  constipation  légère. 

Le  soir  de  l’hospitalisation  :  apyrexie. 


Fig.  2.  —  Observation  II. 


Ier  mai  :  deuxième  accès  fébrile,  le  malade  se  plaint  des  genoux  et  des 
coudes,  de  céphalée,  de  courbature. 

2  mai  :  examen  du  sang  :  présence  de  spirochètes  d’OBERM eieh . 

Examen  des  urines  :  albuminurie,  2,50  ;  sucre,  5,26. 

3  mai  :  injection  intraveineuse  d’une  ampoule  de  3  cm3  d’acétylarsan . 

4  mai  :  chute  thermique  :  disparition  des  douleurs,  pas  de  crise  sudo- 

rale  et  urinaire.  Plus  de  spirilles  dans  le  sang. 

6  mai  :  rate  et  foie  normaux. 

10  mai  :  examen  des  Urines  :  albumine,  0  ;  sucre,  0;  urobiline,  +  ; 
pigments  biliaires,  0. 

Sort  le  8  juin  1927  sans  avoir  présenté  de  nouvelle  rechute. 

A  noter  la  glycosurie  compliquant  ce  cas  du  typhus  récurrent. 
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Observation  /II.  —  Z.  .  21  ans,  3e  groupe  d’artillerie. 

Fièvre  récurrente  contractée  en  permission  aux.  environs  de  Constan- 
tine  (acétylarsan  au  premier  accès). 

Début  de  la  maladie  vers  le  23  avril  1927. 

Hospitalisé  le  28  avril. 

A  l’entrée  :  état  général  moyen,  fièvre,  courbature,  céphalée  rachialgie, 
arthralgies,  bronchite  généralisée  sans  localisation  particulière. 

Langue  saburrale,  pas  d’anorexie,  ventre  souple,  foie  normal,  grosse 
rate  douloureuse  débordant  de  4  doigts  les  fausses  côtes.  Pas  de  constipa¬ 
tion.  ^ 


Fig.  3.  —  Observation  III. 

Subictère  léger  des  muqueuses  : 

Examendes  urines  :  albumine,  +  ;  sucre  :  0. 

Examen  du  sang  présence  de  spirochètes  d ’Obehmeieh . 

30  avril  :  injection  de  3  cm3  d’acétylarsan  intraveineux. 

1er  mai  :  apyrexie,  complète  disparition  de  la  céphalée  et  des  algies. 
Examen  du  sang  :  pas  de  spirochètes. 

3  mai  :  examen  des  urines  :  albumine,  +  ;  sucre,  0  ;  urobiline,  -f-  ; 
pigments,  0. 

5  mai  :  la  rate  dépasse  de  2  doigts  les  fausses  côtes. 

Le  malade  sortie  15  juin  1927  sans  rechutes. 

Observation  IV.  —  B.  .  .  Mohamed,  27  ans,  19«  régiment  de  tirailleurs. 
Fièvre  récurrente  contractée  à  Constantinedans  la  ville  arabe(acétylar- 
san  au  deuxième  accès). 

A  l'entrée  le  17  mai  1927  :  le  malade  déclare  être  souffrant  depuis  une 
dizaine  de  jours,  se  plaint  de  céphalée,  myalgie,  courbature  généralisée. 

Langue  saburrale,  foie  déborde  de  un  doigt,  rate  douloureuse  et  palpa¬ 
ble.  Teint  subictérique. 

Rien  à  signaler  par  ailleurs. 

Apyrexie  du  18  au  23  mai. 

26  mai  :  reprise  de  la  température. 

Examen  du  sang  :  présence  de  spirochètes  d’OBER meier. 

27  mai  :  injection  sous-cutanée  de  3  cm3  d’acétylarsan. 
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Fig.  4.  —  Observation  IV. 

Dans  la  soirée  :  céphalée,  très  violente  agitation,  sueurs  abondantes. 

28  mai  :  apyrexie  ;  examen  du  sang  :  négatif. 

Le  malade  sort  le  lï^juin  1927  sans  nouvel  accès. 

Observation  V.  —  Z. . .  Amar,  20  ans,  19e  régiment  de  tirailleurs. 
Fièvre  récurrente,  chez  un  jeune  soldat  incorporé  le  18  mai  1927  (acé- 
tylarsan  au  premier  accès). 


Début  de  la  maladie  le  23  mai. 

Hospitalisé  le  24  mai  :  céphalée  atroce,  douleurs  musculaires  et  articu¬ 
laires,  bronchite  et  fièvre  ;  état  général  altéré  voisin  de  l’hecticité. 

26  mai  :  examen  du  sang  présence  de  sp.  d’OBERMEiER. 
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27  mai  :  le  teint  est  subictérique,  le  foie  déborde  de  2  doigts  et  la  rate 
est  percutable  sur  5  travers  de  doigts. 

Urines  :  albumine,  0,50. 

Injection  sous-cutanée  de  2  cm3  d’acétylarsan. 

28  mai  :  le  malade  au  matin  est  transpirant  et  apyrétique. 

La  prostration  et  la  courbature  sont  intenses  :  il  est  anéanti 

29  mai  :  le  malade  déclare  qu’il  est  guéri. 

31  mai  :  albumine,  0,40. 

3  juin  :  albumine,  0. 

Le  malade  sort  le  14  juin  1927  sans  avoir  présenté  de  rechutes. 


Observation  VI.-  L.  .  .  Zorah,  18  ans,  épouse  de  sous-officier, 
bière  récurrente  contractée  à  Constantine  dans  la  ville  arabe  (acétvlar- 
san  au  premier  accès).  v  J 

Début  delà  maladie  le  21  juin  1927. 

Le  24  juin  la  malade  est  vue  par  le  médecin-major  de  lre  classe  Che- 


neby  du  3e  régiment  de  zouaves.  Spécificité  ancienne  non  traitée.  Wasser¬ 
mann  +  +  +  +  :  Jacodstahl  +  +  +  +  ;  Hecht  -{ — | _ | _ [_  . 

La  malade  se  plaint  de  fièvre  depuis  3  jours,  courbature  généralisée, 
artbralgie,  myalgie,  rachialgie. 

Le  teint  est  légèrement  ictérique. 

Le  foie  déborde  de  2  doigts  et  la  rate  est  douloureuse  et  perceptible 
Lxamen  du  sang.:  présence  de  sp.  d’OiiER meier. 

•  Sur  nos  conseils  le  médecin-traitant  injecte  sous  la  peau  le  25  min  1927 
2  cm3  d  acetylarsan.  J 

Dans  la  nuit  :  sueurs  abondantes,  agitation,  insomnie. 

Le  26  les  spirochètes  ont  disparu  du  sang. 

La  malade  n’a  pas  présenté  de  rechute. 

Voici  maintenant  l’observation  du  malade  français,  qui  a 
résisté  à  l’acétylarsan.  ’ 
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Observation  VII.  —  T. . .  Louis,  3«  régiment  de  zouaves  ;  six  mois  de 
service. 

Rien  à  signaler  dans  ses  antécédents. 

Sujet  de  bonne  constitution  et  doué  d’un  excellent  état  général. 

La  maladie  actuelle  a  débuté  le  13  novembre  1927  par  de  la  céphalée  de 
l’anorexie  et  de  la  courbature. 

Le  14  novembre  il  est  hospitalisé  pour  : 

Courbature  fébrile  et  céphalée  sans  réaction  méningée;  température  40®. 
Examiné  à  l’entrée  :  le  malade  est  légèrement  obnubilé  et  se  plaint  uni¬ 


quement  de  céphalée,  de  courbature  et  d’anorexie.  Ce  seront  du  reste  les 
seuls  symptômes  subjectifs  qu’il  accusera  aux  deux  autres  rechutes  avec 
de  la  douleur  spontanée  de  la  rate. 

Il  présente  en  outre  de  très  nombreuses  taches  bleutées  sur  l’abdomen 
et  la  racine  des  cuisses  (gîte  d’élection  des  poux). 

La  langue  est  saburrale  et  le  teint  subictérique. 

Le  13  novembre  1927  :  l’examen  du  sang  permet  de  trouver  le  spirille 

d’ÛBERMElER. 

16  novembre  1927  :  débâcle  diarrhéique  avec  transpiration. 

Le  malade,  étant  en  défervescence  et  en  crise  de  guérison,  ne  reçoit  pas 
d’injection  d’acétylarsan. 

17  novembre  1927  :  le  foie  est  normal  et  la  rate  est  palpable. 

28  novembre  1927  :  rechute,  reprise  de  la  température,  présence  de  spi¬ 
rilles  d’OaERMEiEB  dans  le  sang. 

29  novembre  1927  :  la  rate  perceptible  et  douloureuse  à  la  palpation. 

30  novembre  1927  et  31  novembre  1927  ;  la  fièvre  tombe  graduellement. 

6  décembre  1927  :  troisième  accès. 

7  décembre  1927  :  présence  de  spirochètes d’OBERMEiER  dans  le  sang. 

Injection  de  3  cm3  d’acétylarsan. 

9  décembre  1927  :  vomissements  dans  la  nuit  du  8  au  9.  La  tempéra¬ 
ture  est  devenue  normale. 
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L’étude  des  courbes  thermiques  des  six  premiers  cas  de 
typhus  récurrent  traités  en  période  de  fièvre  par  l’acétylars an 
nous  montre  : 

Une  chute  brutale  de  la  température  dans  la  nuit  qui  suit 
l’injection  avec  disparition  dès  le  lendemain  des  spirochètes 

d’OBERMEIER. 

La  défervescence  s’effectue  brusquement  comparable  à  celle 
qui  se  fait  naturellement  :  elle  s’accompagne  parfois  de  phéno¬ 
mènes  généraux  tels  que  :  abattement  ou  agitation,  sueurs  pro¬ 
fuses,  abondance  des  urines. 

Ces  malaises  cessent  dans  la  soirée  ou  le  lendemain  au  plus 
tard. 

L’acétylarsan  se  montre  doué  d’énergiques  propriétés  spiril- 
licides  puisque  une  seule  injection  sous-cutanée  de  2  cm5  per¬ 
met  la  guérison  immédiate  de  l’affection  et  évite  toute  rechute 
ultérieure. 

L’acétylarsan  présente  en  outre  sur  les  autres  arsenicaux 
l’avantage  d'un  mode  d’administration  facile  à  la  portée  de  tous 
les  praticiens. 

Pour  ce  qui  est  du  septième  cas,  l’examen  de  la  courbe  ther¬ 
mique  ne  montre  pas  de- chute  brutale  de  la  température.  Les 
deux  accès,  malgré  le  traitement  ont  évolué  normalement. 

Ce  cas  bien  qu’en  contradiction  avec  les  autres  observations, 
n’infirme  pas  les  résultats  déjà  acquis. 

Ce  spirochète  d’OBERMEIER  quoique  d’origine  algérienne  était-il 
plus  résistant  du  fait  de  son  évolution  chez  un  Français  ? 


Theilériose  sud-africaine  expérimentale 

transmise  par  le  sang. 

Par  A.  Theiler  et  P.  J.  du  Toit, 


Dans  le  numéro  5  de  1927  des  Annales  de  l’ Institut  Pasteur, 
Edm.  Sergent, -A.  Donatien,  L.  Parrot,  F.  Lestoquard  et  E.  Plan¬ 
tureux  ont  publié  un  mémoire  sur  les  Theilérioses  bovines,  «  la 
fièvre  de  la  côte  orientale»  et  v  la  Theilériqse  nord-africaine». 
Ils  ont  entrepris  ces  expériences  avec  des  tiques  infectées  par 
Theiler ia  parua,  envoyées  du  laboratoire  d’Ondeestepoort. 
M.  Sergent  a  eu  l’obligeance  de  nous  envoyer  un  résumé  des 
résultats  avant  publication. 


422 


Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 


Le  fait  que  les  auteurs  ont  réussi  à  infecter  des  bovins  par 
l’inoculation  de  sang,  a  été  une  grande  surprise  pour  nous. 
Jusqu’alors  c’était  presqu’un  axiome,  que  la  fièvre  de  la  côte  ne 
se  laisse  pas  transmettre  par  inoculation  de  sang  infecté.  Nous 
étions  arrivés  à  cette  conclusion  par  les  résultats  négatifs  des 
injections  de  sang  dans  la  jugulaire.  Nous  avions  aussi  fait  des 
injections  sous  la  peau  et  dans  les  ganglions,  mais  probable¬ 
ment  pas  en  assez  grand  nombre  pour  permettre  d’exclure  le 
hasard. 

Voici  l’énumération  des  injections  et  des  résultats  des  expé¬ 
rimentateurs  nord-africains,  que  nous  nous  sommes  proposés 
de  répéter  sur  le  bétail  sud-africain. 

C.  Dans  la  jugulaire  :  deux  veaux,  résultat  négatif. 

D.  Sous  la  peau  :  un  veau,  résultat  négatif. 

E.  Dans  les  ganglions  :  un  veau,  résultat  négatif. 

F.  Dans  le  derme  :  un  veau,  résultat'  négatif. 

G.  Dans  le  péritoine,  dans  les  ganglions  et  dans  le  derme  :  deux  veaux, 
résultat  :  un  positif  et  un  négatif. 

H.  Dans  le  péritoine  ét  dans  le  derme  :  un  veau,  résultat  négatif. 

I.  Sous  la  peau  et  dans  le  derme  :  deux  veaux,  résultat  :  un  positif  et 
un  négatif. 

De  douze  bovins  injectés,  il  n’y  avait  donc  que  trois  cas  posi¬ 
tifs  et  cela  seulement  quand  le  sang  était  inoculé  en  deux  ou 
trois  endroits  de  l’animal. 

Comme  nous  pensions  que  les  bovins  nord-africains  étaient 
peut-être  plus  sensibles  que  ceux  du  sud  de  l’Afrique,  nous 
avons  répété  les  expériences  aveG  les  mêmes  quantités  de  sang 
mais  avec  un  plus  grand  nombre  d’animaux,  afin  d’arriver  peut- 
être  à  trouver  la  méthode  qui  procure  le  plus  grand  succès. 
Nous  commençons  par  l’histoire  des  donneurs  de  sang  et  nous 
exposons  ensuite  en  détails  les  expériences  et  leurs  résultats, 


Donneurs  de  sang  pour  les  inoculations 

1.  Infections  naturelles.  —  1.  Génisse  1195  (expérience  2890)  reçoit  le 
3  janvier  1927  des  nymphes  de  Rh.  append.  n°  782.  L’incubation  de  la 
maladie  dure  H  jours,  l’accès  fébrile  19  jours,  et  la  génisse  meurt  de  la 
fièvre  de  la  côte.  Des  corps  en  grenade  se  trouvent  dans  les  ganglions  et 
de  nombreuses  petites  formes  int.raglobulaires  (Th.  pana)  dans  le  sang 
qui  est  ensuite  employé  pour  les  bovins  suivants  :  2096,'  1199,  2038  et 
1944  (expérience  2918);  1114, 1671  et  2207  (expérience  2931)  ;  1776, 2054, 
1894  et  1196  (expérience  2920);  2076,  1803,  2066  et  1656  (expérience 

2.  Bœuf  1944  (expérience  3008)  reçoit  le  18  mars  1927  des  nymphes  de 
Rh.  append.  n°  856,  il  tombe  malade  de  la  fièvre  de  la  côte  et  meurt.  L’in- 
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cubation  dure  12  jours  et  l’accès  fébrile  13  jours.  Dans  les  ganglions  se 
trouvent  des  corps  en  grenade  en  assez  grand  nombre  et  dans  le  sang  de 
petites  formes  intraglobulaires  ( 77*.  parva)  et  des  corps  en  grenade.  Le 
sang  du  bœuf  1944  a  servi  pour  l’inoculation  des  bovins  Suivants  :  2230, 
2192,  2102,  2104,  2107  et  2108  (expérience  3041). 

3.  Bœuf  2096  (expérience  3008)  reçoit  le  14  avril  1927  des  adultes  de 
Rh.  append.  n°  857.  Il  contracte  la  fièvre  de  la  côte  et  meurt.  L’incubation 
dure  10  jours  et  l’accès  fébrile  16  jours.  Des  corps  en  grenade  sont  trouvés 
dans  les  ganglions  dès  le  troisième  jour  et  des  petites  formes  intraglobu¬ 
laires  (Th.  parva )  en  grand  nombre  dans  le  sang  vers  la  fin  de  la  mala¬ 
die.  Le  sang  du  bœuf  2096  (mélangé  avec  celui  de  2119  et  2192)  est  uti 
lisé  pour  2122  et  2193  (expérience  3059). 

4.  Bœuf  1109  (expérience  2835)  reçoit  le  20  novembre  1926  des  adultes 
Rh.  append.  n°  848,  il  contracte  la  fièvre  de  la  côte  et  se  guérit.  L’incuba¬ 
tion  dure  9  jours  et  l’accès  fébrile  17  jours.  Des  petites  formes  intraglobu¬ 
laires  (Th.  parva )  se  trouvent  dans  ie  sang,  qui  est  employé  pour  1477 
(expérience  3064). 

5.  Taurillon  1015  (expérience  2836)  reçoit  le  20  novembre  1926  des 

nymphes  Rh.  append.  n°  781,  il  contracte  la  fièvre  de  la  côte  et  meurt. 
L’incubation  dure  9  jours  et  l’accès  fébrile  23  jours.  (Jn  grand  nombre  de 
corps  en  grenade  se  trouvent  dans  les  ganglions  et  de  nombreuses  petites 
formes  intraglobulaires  (Th.  parva)  dans  le  sang,  utilisé  pour  1846  (expé¬ 
rience  2872).  v  H 

6.  Bœuf  1045  (expérience  2836)  reçoit  le  20  novembre  1926  des  nym¬ 
phes  de  Rh.  append.  n°  781,  il  contracte  la  fièvre  de  la  côte  et  meurt. 
L’incubation  dure  9  jours  et  l’accès  fébrile  dure  14  jours.  Des  corps  en 
grenade  sont  trouvés  en  grand  nombre  dans  les  ganglions  et  de  nombreu¬ 
ses  petites  formes  intraglobulaires  (Th.  parva)  dans  le  sang,  qui  a  été  uti¬ 
lisé  pour  1484  (expérience  2872). 

7.  2452  a  été  contaminé  par  des  tiques.  Les  détails  manquent.  Le  sang 
a  été  employé  pour  2102  et  2104  (expérience  3057). 


II.  Infections  par  injection  de  sang.  —  8.  Génisse  1656  (expérience 
2919)  reçoit  le  30  janvier  1927  des  injections  de  165  cm3  du  sang  de  là 
génisse  1195  (voir  donneur  de  sang  n"  1)  sous  la  peau,  dans  le  péritoine, 
dans  les  ganglions  et  dans  le  derme  ;  il  contracte  la  fièvre  de  la  côte  et 
meurt.  L’incubation  dure  15  jours  et  l’accès  fébrile  11  jours.  Des  corps 
en  grenade  sont  trouvés  dès  le  quatrième  jour  dans  les  ganglions  et  de 
nombreuses  petites  formes  intraglobulaires  (  Th.  parva )  dans  le  sang,  qui 
a  été  injecté  à  1773,  1894,  2054  et  2076  (expérience  2990);  et  2098  (expé¬ 
rience  2989). 

9.  Taurillon  2038  (expérience  2918)  reçoit  le  20  janvier  1927  des  injec¬ 
tions  de  252  cm8  5  du  sang  de  la  génisse  1195  (voir  donneur  de  sang  n*  1) 
sous  la  peau  et  dans  le  derme.  Il  contracte  la  fièvre  de  la  côte  et  meurt. 
L’incubation  dure  12  jours  et  l’accès  fébrile  26  jours.  Des  corps  en  grenade 
se  trouvent  dans  les  ganglions  dès  le  deuxième  jour  et  lés  petites  formes 
intraglobulaires  (Th.  parva)  sont  très  nombreuses  dans  le  sang,  qui 
ensuite  a  servi  pour  l’inoculation  de  2104, 1759  et  2119  (expérience  2961). 

10.  Taurillon  1894  (expérience  2990)  reçoit  le  24  février  1927  des  injec¬ 
tions  de  252  cm3  5  du  sang  de  la  génisse  1656  (contaminée  par  injection 
de  sang,  voir  donneur  de  sang  n°  8)  sous  la  peau  et  dans  le  derme  ;  c’est 
la  seconde  génération  d’infection  par  injection  de  sang.  L’incubation  dure 
18  jours  et  l’accès  fébrile  de  la  fièvre  de  la  côte  10  jours  et  guérison.  Des 
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corps  en  grenade  se  trouvent  dans  les  ganglions  depuis  le  deuxième  jour 
et  des  petites  formes  intraglobulaires  (Th.  parva )  jamais  très  nombreuses 
dans  le  sang,  employé  ensuite  pour  1477,  1723,  1759  et  2119  (expérience 
2021);  2066  1589  et  1803  (expérience  2989). 

11.  Génisse  2192  (expérience  3041)  reçoit  le  12  avril  1927  des  injections 
de  253  cm3  de  sang  du  bœuf  1944  (contaminé  par  des  tiques,  voir  donneur 
du  sang  n°  2)  sous  la  peau  et  dans  le  derme  et  contracte  la  fièvre  de  la 
côte.  L’incubation  dure  13  jours  et  l’accès  fébrile  12  jours  quand  l’animal 
est  sacrifié.  Des  corps  en  grenade  se  trouvent  dans  les  ganglions  et  de 
nombreuses  petites  formes  intraglobulaires  (Th.  parva )  dans  le  sang,  qui 
a  servi  ensuite  pour  2122  et  2193  (expérience  3057). 

12.  Génisse  2119  (expérience  3041)  reçoit  le  26  mars  1927  une  injection 
dans  le  derme  de  5  cm3  de  sang  du  taurillon  1894  (contaminé  par  injec¬ 
tion  de  sang,  voir  donneur  du  sang  n°  10)  ;  c’est  la  troisième  génération 
de  contamination  par  injection  de  sang.  L’incubation  est  très  longue  et 
dure  28  jours  et  l’accès  fébrile  17  jours  quand  l’animal  meurt  de  la  fièvre 
de  la  côte.  De  très  nombreux  corps  en  grenade  se  trouvent  dans  les  gan¬ 
glions  et  de  nombreuses  petites  formes  intraglobulaires  (Th.  parva )  dans 
le  sang,  qui  a  servi  ensuite  pour  2122  et  2193  (expérience  3057). 

111.  Infection  par  injection  dune  émulsion  de  tiques  contaminées.  — 

13.  Génisse  1121  (expérience  2484)  reçoit  le  12  avril  1926  une  injection 
d’une  émulsion  de  12  nymphes  de  Rh.  appen.  n°  725.  L’incubation  dure 
9  jours  et  l’accès  fébrile  20  jours  et  l'animal  meurt,  de  la  fièvre  de  la  côte. 
Des  corps  en  grenade  se  trouvent  dans  les  ganglions  et  des  petites  formes 
intraglobulaires  (Th.  parva)  dans  le  sang  qui  a  servi  ensuite  pour  1109  et 
1114  (expérience  2525). 


A.  Contamination  de  la  fièvre  de  la  cote  par  injection  de  sang 

DANS  LA  CAVITÉ  PÉRITONÉALE 

Expérience  3057.  —  1.  Taurillon  2122  reçoit  le  5  mai  1927  une  injec¬ 
tion  de  100  cm3  d’un  mélange  de  sang,  prélevé  sur  le  bœuf  2096  (voir 
donneur  de  sang  n°  3)  le  neuvième  jour  de  son  accès  ;  sur  la  génisse  2192 
(voir  donneur  de  sang  n°  11)  le  dixième  jour  de  son  accès  et  sur  la 
génisse  2119  (voir  donneur  de  sang  n°  12)  le  onzième  jour  de  son  accès 
fébrile. 

Résultat  positif. 

Ce  taurillon  a  une  température  irrégulière  avec  un  accès  fébrile  depuis 
le  seizième,  jusqu’à  sa'  mort,  le  trente-cinquième  jour.  Les  ganglions 
montrent  des  corps  en  grenade  assez  nombreux  et  dans  le  sang  il  y  a  des 
Anaplasma  marginale,  de  petites  formes  intraglobulaires  (Th.  parva)  et 
quelques  corps  en  grenade. 

2.  Taurillon  2193  est  traité  comme  le  taurillon  2122. 

Résultat  douteux. 

Ce  taurillon  a  un  accès  fébrile  depuis  le  dix-neuvième  jusqu’au  vingt- 
sixième  jour  et  se  guérit.  Dans  le  sang  se  trouvent  des  A.  marginale ,  quel¬ 
ques  T.  bigeminum  et  des  petites  formes  intraglobulaires.  L’immunité  de 
ce  bovin  n’a  pas  été  prouvée  par  contamination  avec  des  tiques,  par  con¬ 
séquent  il  n’est  pas  sûr,  si  cet  accès  fébrile  est  une  forme  bénigne  de  la 
fièvre  de  la  côte. 

3.  Génisse  2102  et 
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4.  Taurillon  2104  ont  reçu  chacun  le  7  juillet  1927  une  injection  de 
100  cin3  de  sang  du  bovin  2452  (contaminé  par  des  tiques,  mais  les  détails 
manquent). 

Résultat  négatif. 

La  génisse  2102  a  un  accès  fébrile  le  vingt-neuvième  jour  avec  des 
petites  formes  intraglobulaires  dans  le  sang,  qui  ne  peut  être  interprété 
comme  fièvre  de  la  côte.  Le  taurillon  2104  n’a  pas  de  réaction. 

Résumé.  —  Quatre  bovins  ont  reçu  une  injection  de  sang  dans 
la  cavité  péritonéale.  Le  taurillon  2122  contracte  la  fièvre  de  la 
côte  et  meurt;  le  taurillon  2ig3  a  un  accès  fébrile  douteux  et 
la  génisse  2102  et  le  taurillon  2104  sont  négatifs. 


B.  Contamination  par  injection  de  sang  sous  la  peau, 

DANS  LÉ  DERME  ET  DANS  LES  GANGLIONS 


Expérience  2920.  —  Injections  de  250  cm3  de  sang  sous  la  peau,  2  cm3 
dans  le  derme  et  10  cm3  dans  les  ganglions. 

1.  Taurillon  1776  reçoit  le  20  janvier  1927  des  injections  de  262  cm3  de 
sang  prélevé  sur  la  génisse  1195  (voir  donneur  de  sang  n°  1)  le  sixième 
jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

2.  Bœuf  2054  reçoit  le  23  janvier  1927  des  injections  de  262.cm3  de 
sang  prélevé  sur  la  génisse  1195  le  neuvième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

3.  Taurillon  1894  reçoit  le  27  janvier  1927  des  injections  de  262  cm3  de 
sang  prélevé  sur  la  génisse  1195  le  treizième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

4.  Génisse  1196  reçoit  le  30  janvier  1927  des  injections  de  262  cm3  de 
sang  prélevé  le  seizième  jour  de  l’accès  fébrile  de  la  génisse  1195. 

Résultat  négatif. 

Cette  génisse  a  un  petit  accès  fébrile  depuis  le  vingtième  jusqu’au 
vingt-quatrième  jour,  avec  des  petites  formes  intraglobulaires  dans  le  sang. 


Résumé.  —  Trois  bovins  injectés  avec  du  sang  prélevé  sur  la 
génisse  1195  les  sixième,  neuvième  et  treizième  jour  de  son  accès 
fébrile  n’ont  pas  de  réaction.  La  génisse  1196  injectée  avec  le 
sang,  prélevé  sur  le  même  donneur  le  seizième  jour  de  son 
accès  fébrile,  a  une  réaction  pendant  trois  jours  avec  guérison. 
L’immunité  de  cette  génisse  n’a  pas  été  prouvée  par  contamina¬ 
tion  avec  des  tiques  pathogènes  et  ainsi  la  preuve  que  cet  accès 
fébrile  est  un  signe  de  la  fièvre  de  la  côte  manque.  Une  autre 
génisse  1 656,  injectée  le  même  jour  avec  le  même  sang  que 
dans  l’expérience  2919,  a  une  réaction  de  la  fièvre  de  la  côte  et 
meurt.  La  réaction  de  la  génisse  1196  est  peut-être  un  accès 
bénin  de  la  maladie. 
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C.  Contamination  par  injection  de  sang  dans  la  jugulaire 

Expérience 287 2 .  —  1.  Vache  1477  reçoit  le  18  décembre  1926  une  trans¬ 
fusion  de  1000  cm3  de  sang  du  bœuf  1109  (voir  donneur  de  sang  n°  4)  le 
deuxième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

2.  Vache  1484  reçoit  le  18  décembre  1926  une  transfusion  de  1000  cm3 
de  sang  du  bœuf  1045  (voir  donneur  de  sang  n°  6)  le  quatorzième  jour  de 
son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

Cette  vache  a  un  accès  fébrile  le  dix-huitième  jour  avec  quelques  petites 
formes  intraglobulaires  dans  le  sang. 

3.  Vache  1486  reçoit  le  21  décembre  1926  une  transfusion  de  1000  cm8 
de  sang  du  taurillon  1015  (voir  donneur  de  sang  n°  5)  le  vingt-deuxième 
jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

Expérience  2961.  —  4.  Bœuf  1759  reçoit  le  7  février  1927  une  injection 
de  100  cm3  de  sang,  prélevé  sur  le  taurillon  2038  (voir  donneur  de  sang 
no  9)  le  sixième  jour  de  l’accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

Expérience  2525.  —  5.  Bœuf  1109  et 

6.  Bœuf  1114  reçoivent  le  10  mai  1926  chacun  une  transfusion  de 
2000  cm3  de  sang  de  la  génisse  1121  (voir  donneur  de  sang  n°  13)  le  ving¬ 
tième  jour  de  son  accès  fébrile- 

Résultats  négatifs. 

Le  bœuf  1109  a  un  accès  fébrile  le  premier  jour  et  le  bœuf  1114  le  second 
jour  après  la  transfusion  du  sang,  avec  une  température  normale  ensuite. 

Résumé.  —  Cinq  bovins  reçoivent  des  transfusions  de  sang 
dans  la  jugulaire  de  a.ooo  et  i.ooo  cm*  et  le  sixième  bovin  une 
injection  de  ioo  cm3  des  différents  donneurs  de  sang  sans  mon¬ 
trer  une  réaction  de  la  fièvre  de  la  côte. 


D.  Contamination  par  injection  de  sang  sous  la  peau 


Expérience  2961.  —  1.  Génisse  2119  reçoit  le  7  février  1927  une  injec¬ 
tion  sous  la  peau  de  100  cm3  de  sang,  prélevé  sur  le  taurillon  2038  (voir 
donneur  de  sang  n°  9)  le  sixième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

Expérience  2989.  —  2.  Taurillon  2098  reçoit  le  24  février  1927  une 
injection  de  250  cm*  de  sang,  prélevé  sur  la  génisse  1656  (voir  donneur  de 
sang  n°  8)  le  dixième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  positif. 

Ce  taurillon  a  une  réaction  irrégulière  du  sixième  jusqu’au  dix-hui¬ 
tième  jour  avec  des  P.  bigeminum  dans  le  sang  et  quelques  corps  en  gre¬ 
nade  dans  les  ganglions.  Sur  huit  essais  d’infection  avec  des  tiques,  nym¬ 
phes  et  adultes  de  Rh.  append.  (qui  avaient  donné  la  fièvre  de  la  côte  à 
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d’autres  bovins),  il  n’a  jamais  eu  de  réaction,  ce  que  prouve  son  immu¬ 
nité  acquise  dans  l’expérience  2989. 

3.  Bœuf  2066  reçoit  le  25  mars  1927  une  injection  de  250  cm3  de  san°- 

prélevé  sur  le  taurillon  1894  (voir  donneur  de  sang  n"  10)  le  onzième  iour 
de  r accès  fébrile.  J 

Résultat  négatif. 

4.  Génisse  1589  et 

5.  Bœuf  1803  reçoivent  le  25  mars  1927  une  injection  de  250  cm3  de 
sang  (chacun)  prélevé  sur  le  taurillon  1894  {voir  donneur  de  sang  n»  10) 
le  onzième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultats  négatifs. 

Ces  deux  bovins  reçoivent  le  5  mai  1927  des  injections  de  2000  cm3  de 
sang  mélangé  des  donneurs  de  sang  2096.  2119  et  2192  avec  le  même 
résultat  négatif. 

Expérience  3041.  —  6.  Bœuf  2107  et 

7.  Génisse  2108  reçoivent  le  12  avril  1927  chacun  une  injection  de 
250  cm3  de  sang  prélevé  sur  le  bœuf  1944  (voir  donneur  de  sang  n°  2)  le 
douzième  jour  de  son  accès  fébrile.  ’ 

Résultats  négatifs. 

Le  bœuf  2107  et  la  génisse  2108  ont  un  accès  fébrile  irrégulier  avec 
P.  bigeminum ,  A.  marginale  et  des  petites  formes  intraglobulaires  dans 
le  sang. 

Résumé.  —  Sept  bovins  reçoivent  des  injections  sous  la  peau 
de  2.5o  cm3  de  sang-  virulent  avec  six  résultats  négatifs  et  un 
positif. 


E-  Contamination  par  injection  de  sang  dans  le  derme 


Expérience  2961.  —  1.  Taurillon  2104  reçoit  le  7  février  1927  une  injec¬ 
tion  de  10  cm3  de  sang,  prélevé  sur  le  taurillon  2038  (voir  donneur  de 
sang  n°  9)  le  septième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

Expérience  3021.  —  2.  Vache  1477. 

3,  Bœuf  1725. 

4.  Bœuf  1759  et 

b.  Génisse  2119  reçoivent  le  26  mars  1927  chacun  une  injection  de 
5  cm3  de  gang,  prélevé  sur  le  taurillon  1894  (voir  donneur  de  sang  n°  10) 
le  douzième  jour  de  son  accès  fébrile.  Résultat  :  Vache  1477,  bœuf  1725 
et  bœuf  1759  négatif;  génisse  2119  positive. 

Cette  génisse  a  un  accès  fébrile,  depuis  le  vingt-neuvième  jour  jusqu’à 
sa  mort  le  quarante-cinquième  jour  Dans  le  sang  se  trouvent  des  petites 
formes  intraglobulaires  (Th.  parva )  en  grand  nombre  et  beaucoup  de 
cdi'pg  en  grenade  dans  les  ganglions. 

Expérience  3041.  —  6.  Génisse  2102  et 

1.  Bœuf  2104  reçoivent  le  12  avril  1927  chacun  une  injection  de  5  cm3 
de  sang,  prélevé  sur  le  bœuf  1944  (voir  donneur  de  sang  n3  2)  le  douzième 
jour  de  son  accès  fébrile. 
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Kêsuitats  negams.  .  ,  .. 

I  a  génisse  2102  a  uoe  réaction  fébrile  irrégulière,  qui  ne  peut  pas  être 
regardée  comme  fièvre  de  la  côte.  Dans  le  sang  se  trouvent  P.  bigeminum 
et  des  petites  formes  intraglobulaires.  Guérison. 

Le  bœuf  2104  n’a  pas  de  réaction  fébrile  mais  dans  son  sang  se  trou¬ 
vent  des  A.  marginale  et  des  petites  formes  intraglobulaires. 

Expérience  2951.  -  8.  Bœuf  1114. 

9.  Bœuf  1671  et  „„„  J  .  _  s  „ 

10  Taurillon  2207  reçoivent’le  2  février  1927  des  injections  de  2  cm3  5 
de  sang,  prélevé  sur  la  génisse  1195  (voir  donneur  de  sang  n°  1)  le  dix- 
neuvième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultats  négatifs. 

Résumé.  —  Dix  bovins  reçoivent  chacun  une  injection  de 
io  cm’,  5  cm3  ou  2,5  cm3  de  sang  virulent  dans  le  derme.  Seule¬ 
ment  la  génisse  2119  a  une  réaction  qui  peut  être  interprétée, 
comme  fièvre  de  la  côte,  terminant  avec  la  mort. 


F.  Contamination  par  injection  de  sang  sous  la  peau, 

DANS  LA  CAVITÉ  PÉRITONEALE,  DANS  LES  GANGLIONS  ET  DANS  LE  DERME 

Expérience  2919.  -  Injections  de  60  cm3  sous  la  peau,  60  cm3  dans  le 
péritoine,  40  cm3  dans  les  ganglions  et  5  cm3  dans  le  derme  de  sang  de  la 
génisse  1195  (voir  donneur  de  sang  n°  1). 

1 .  Taurillon  2076  reçoit  le  20  janvier  1927  des  injections  de  165  cm3  de 
sang,  prélevé  sur  la  génisse  1195  le  sixième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

2.  Bœuf  1803  reçoit  le  23  janvier  1927  des  injections  de  1b5  cm3  de 
sang,  prélevé  sur  la  génisse  1195  le  neuvième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

3.  Bœuf  2066  reçoit  le  27  janvier  1927  des  injections  de  lbo  cm3  de 
sang  prélevé  sur  la  génisse  1195  le  treizième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

4.  Génisse  1656  reçoit  le  30  janvier  1927  des  injections  de  lbo  cm3  de 
sang,  prélevé  sur  la  génisse  1195  le  seizième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  positif.  . 

La  génisse  1656  est  morte  de  la  fièvre  de  la. côte.  Après  une  incubation 
de  15  jours,  elle  a  un  accès  fébrile  de  11  jours.  Des  corps  en  grenade  se 
trouvent  dans  les  ganglions  et  des  nombreuses  petites  formes  intraglobu¬ 
laires  (Th.  parva)  dans  le  sang. 


Résumé.  —  La  génisse  1195,  donneur  de  sang  pour  cette  expé¬ 
rience  a  été  malade  de  la  fièvre  de  la  côte  pendant  19  jours. 
Son  sang,  prélevé  le  sixième,  neuvième  et  treizième  jour  de  son 
accès  fébrile  n’a  pas  donné  la  maladie  aux  bovins  injectés,  mais 
celui,  prélevé  le  seizième  jour  (trois  jours  avant  sa  mort)  a  pro¬ 
duit  la  maladie  chez  la  génisse  i656. 
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G.  Contamination  par  injection  de  sang  sous  la  peau 

ET  DANS  LE  DERME 


Expérience  2918.  —  Injections  de  250  cm3  de  sang  sous  la  peau  et 
2  cm3  5  de  sang  dans  le  derme.  Ce  sang  vient  de  la  génisse  1195  (voir 
donneur  de  sang  n°  1). 

1.  Taurillon  2038  reçoit  le  20  janvier  1927  des  injections  de  252  cm3  5 
de  sang,  prélevé  sur  la  génisse  1195  le  sixième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  positif. 

Ce  taurillon  a  une  incubation  de  dix  jours  et  un  accès  fébrile  de  15  jours 
et  meurt  de  la  fièvre  de  la  côte.  Dans  le  sang  il  y  a  des  nombreuses  petites 
formes  intraglobulaires  (Th.  parva )  et  quelques  P.  higeminum  et  dans  les 
ganglions  beaucoup  de  corps  en  grenade. 

2.  Bœuf  1944  reçoit  le  23  janvier  1927  des  injections  de  252  cm3  5  de 
sang,  prélevé  sur  la  génisse  1195  le  neuvième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

Ce  bœuf  n’a  pas  de  réaction  mais  est  contaminé  plus  tard  par  des  nym¬ 
phes  Rh.  append.  n°  856  et  meurt  de  la  fièvre  de  la  côte  (voir  donneur  de 
sang  n°  2). 

3.  Bœuf  2096  reçoit  le  27  janvier  1927  des  injections  de  252  cm3  5  de 
sang,  prélevé  sur  la  génisse  1195  le  treizième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  négatif. 

Ce  bœufa  une  petite  réaction  irrégulière  du  sixième  jusqu’au  dixième 
jour  avec  quelques  petites  formes  intraglobulaires  dans  le  sang.'  Il  est 
contaminé  plus  tard  avec  des  tiques  infectées  et  meurt  de  la  fièvre  de  la 
côte  (voir  donneur  de  sang  n°  3). 

4.  Génisse  1199  reçoit  le  30  janvier  1927  des  injections  de  252  cm3  5  de 
sang,  prélevé  sur  la  génisse  1195  le  seizième  jour  de  son  accès  féhrile. 

Résultat  négatif. 

Cette  génisse  a  un  accès  fébrile  de  six  jours  après  une  incubation  de 
quatorze  jours.  Dans  le  sang  se  trouvent  des  petites  formes  intraglobulai¬ 
res  (Th.  parva)  et  dans  les  ganglions  des  nombreux  corps  en  grenade. 
C’est  donc  un  cas  de  fièvre  de  la  côte  avec  guérison. 

Expérience  2990.  —  Injections  de  250  cm3  de  sang  sous  la  peau  et  de 
2  cm3  5  de  sang  dans  le  derme. 

5.  Taurillon  1773. 

6.  Taurillon  1894. 

7.  Taurillon  2054  et 

8.  Taurillon  2076  reçoivent  le  24  février  1927  des  injections  de  252  cm3  5 
de  sang  chacun  prélevé  sur  la  génisse  1656  (voir  donneur  de  sang  n°  8)  le 
dixième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  positif  pour  ces  4  bovins. 

Le  taurillon  1773  a  une  réaction,  avec  une  incubation  de  treize  jours  et 
un  accès  fébrile  de  quatorze  jours  et  meurt.  Dans  le  sang  se  trouvent  des 
P.  higeminum  et  des  petites  formes  intraglobulaires  (Th.  parva)  et  dans 
les  ganglions  beaucoup  de  corps  en  grenade. 

Le  taurillon  1894  a  un  accès  fébrile  de  neuf  jours  après  une  incubation 
de  dix-huit  jours  et  se  guérit.  Dans  le  sang  se  trouvent  de  petites  formes 
intraglobulaires  (Th.  parva)  et  dans  les  ganglions  des  nombreux  corps  en 
grenade. 
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Le  taurillon  2054  a  un  accès  fébrile  de  douze  jours  après  une  incuba¬ 
tion  de  quatorze  jours  et  guérit.  Dans  le  sang  il  y  a  des  petites  formes 
intraglobulaires  (Th.  parva )  et  dans  les  ganglions  des  corps  en  grenade. 
Le  30  avril  1927  ce  taurillon  reçoit  des  adultes  de  Rh.  append.  n°  857 
(qui  causaient  la  fièvre  de  la  côte  chez  le  bœuf  2096,  donneur  de  sang 
n°  3)  sans  avoir  une  réaction,  il  était  donc  immun. 

Le  taurillon  2076  a  une  petite  réaction  depuis  le  douzième  jusqu’au 
dix-neuvième  jour  avec  des  petites  formes  intraglobulaires  dans  le  sang. 
Le  4  avril  1927  il  reçoit  des  nymphes  de  Rh.  append.  n°  856  (qui  cau¬ 
saient  la  fièvre  de  la  côte,  chez  le  bœuf  1944,  donneur  de  sang  n°  2)  sans 
avoir  une  réaction,  il  est  donc  immun. 

Expérience  3041.  —  Injections  de  100  cm3  de  sang  sous  la  peau  et  de 
2  cm*  5  de  sang  dans  le  derme. 

9.  Génisse  2230  et 

10.  Génisse  2192  reçoivent  le  12  avril  1927  des  injections  de  102  cm3  5 
de  sang,  prélevé  sur  le  bœuf  1944  (voir  donneur  de  sang  n°  2)  le  dou¬ 
zième  jour  de  son  accès  fébrile. 

Résultat  chez  la  génisse  2230  incertain  et  chez  la  génisse  2192  positif. 

La  génisse  2230  a  un  accès  fébrile  irrégulier  avec  des  P.  bigeminum, 
A.  marginale  et  des  petites  formes  intraglobulaires  dans  le  sang  et  guéri¬ 
son.  Comme  l’immunité  de  cette  génisse  n’a  pas  été  prouvée  avec  la  conta¬ 
mination  par  des  tiques,  il  est  douteux  si  cet  accès  fébrile  était  un  cas 
bénin  de  la  fièvre  de  la  côte. 

La  génisse  2192  a  une  réaction  typique  de  la  fièvre  de  la  côte  avec  une 
incubation  de  13  jours  et  un  accès  fébrile  de  12  jours  quand  l’animal  est 
sacrifié.  Dans  le  sang  il  y  a  beaucoup  de  petites  formes  intraglobulaires 
(Th.  parva)  et  quelques  P.  bigeminum,  et  dans  les  ganglions  sont  de 
nombreux  corps  en  grenade. 


Résumé.  —  Dix  bovins  reçoivent  des  injections  de  sang  viru¬ 
lent  sous  la  peau  et  dans  le  derme.  Deux  des  donneurs  de  sang, 
la  génisse  ug5  et  le  bœuf  ig44,  ont  été  contaminés  avec  des 
tiques  et  le  troisième,  la  génisse  1 656,  par  injection  de  sang. 
Deux  cas,  traités  avec  le  sang  ng5  (prélevé  le  neuvième  et  le 
douzième  jour),  sont  négatifs  et  les  deux  autres  cas  (sang  pré¬ 
levé  le  sixième  et  le  quinzième  jour)  sont  positifs.  L’animal 
injecté  avec  le  sang  du  sixième  jour  meurt  et  celui  injecté  avec 
le  sang  du  quinzième  jour  se  guérit. 

Des  deux  bovins  injectés  avec  le  sang  du  bœuf  ig44  prélevé 
le  douzième  jour  de  son  accès  fébrile,  un  a  une  réaction  dou¬ 
teuse  avec  guérison  et  l’autre  a  une  réaction  typique  de  la 
fièvre  de  la- côte  et  est  sacrifié.  Les  quatre  bovins  injectés  avec 
le  sang  1 656,  prélevé  le  dixième  jour  de  son  accès  fébrile  ont 
tous  une  réaction  de  la  fièvre  de  la  côte  avec  un  mort  et  trois 
guérisons.  Des  dix  bovins,  il  y  a  donc  sept  cas  positifs  (avec 
deux  morts  et  cinq  guérisons),  deux  cas  négatifs  et  un  cas  dou¬ 
teux. 
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Conclusion 


1.  Dans  les  expériences  sud-africaines,  des  quatre  bovins  ino¬ 
culés  avec  du  sang  dans  le  péritoine,  il  y  a  un  cas  positif  et  trois 
cas  négatifs.  Dans  la  même  expérience  nord-africaine,  il  y  a  un 
bovin  inoculé  avec  un  résultat  négatif. 

2.  Injection  de  sang  sous  la  peau,  dans  le  derme  et  dans  les 
ganglions.  Expérience  sud-africaine  :  quatre  bovins,  tous  les 
quatre  négatifs.  Expérience  nord-africaine  :  un  bovin  avec  un 
résultat  positif. 

3.  Injection  de  sang  dans  la  jugulaire.  Expérience  sud-afri¬ 
caine  :  six  bovins,  tous  les  six  cas  négatifs.  Expérience  nord- 
africaine  :  deux  bovins,  négatifs. 

4-  Injection  de  sang  sons  la  peau.  Expérience  sud-africaine  : 
sept  bovins,  dont  un  cas  positif  (guérison)  et  six  cas  négatifs. 
Expérience  nord-africaine  :  un  bovin  avec  résultat  négatif. 

5.  Injection  de  sang  dans  le  derme.  Expérience  sud-africaine  : 
dix  bovins,  dont  un  cas  positif  (mort)  et  neuf  cas  négatifs.  Expé¬ 
rience  nord-africaine  :  un  bovin  avec  résultat  négatif. 

6.  Injection  de  sang  dans  les  ganglions.  Cette  expérience  n’a 
pas  été  faite  dans  l’Afrique  du  sud.  Expérience  nord-africaine  : 
un  bovin  avec  résultat  négatif. 

7.  Injection  de  sang  sous  la  peau,  dans  le  péritoine,  dans  les 
ganglions  et  dans  le  derme.  Expérience  sud-africaine  :  quatre 
bovins,  dont  un  cas  positif  (mort)  et  trois  cas  négatifs.  Expérience 
nord-africaine  :  deux  bovins,  dont  un  cas  positif  (guérison)  et 
un  cas  négatif. 

8.  Inoculation  de  sang  dans  le  péritoine  et  dans  le  derme. 
Cette  expérience  n’a  pas  été  faite  dans  l’Afrique  du  sud.  Expé¬ 
rience  nord-africaine  :  un  bovin  avec  un  résultat  négatif. 

9.  Injection  de  sang  sous  la  peau  et  dans  le  derme.  Expérience 
sud-africaine  :  dix  bovins,  dont  sept  cas  positifs  (deux  morts,  un 
sacrifié  et  quatre  guérisons),  deux  cas  négatifs  et  un  cas  dou¬ 
teux.  Expérience  nord-africaine  :  deux  bovins,  dont  un  cas 
positif  (guérison)  et  un  cas  négatif. 

Dans  nos  expériences  sud-africaines,  nous  avons  employé 
48  bovins,  dont  11  ont  eu  une  réaction  positive  avec  5  morts, 

5  guérisons  et  un  sacrifié;  36  cas  sont  négatifs  et  un  cas  dou¬ 
teux,  cela  fait  à  peu  près  3o  0/0  de  succès.  Le  procédé  le  plus 
favorable  chez  nous  est  l’inoculation  sous  la  peau  et  dans  le 
derme  où  nous  avons  eu  70  0/0  de  succès.  Peut-être  ce  bon 
résultat  a-t-il  quelque  relation  avec  le  donneur  de  sang  i656, 
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dont  le  sang  n’a  donné  que  des  réactions  positives,  même  dans 
la  simple  inoculation  sous  la  peau.  Ce  serait  donc  le  donneur 
du  sang  qui  déterminerait  les  résultats  positifs  et  dans  ce  cas, 
il  s’agit  d’un  donneur  qui  a  été  contaminé  lui-même  par  injec¬ 
tion  de  sang.  Dans  les  expériences  nord-africaines  il  y  a  douze 
bovins  injectés  avec  trois  cas  positifs  (guérison)  et  neuf  cas 
négatifs,  donc  aiïo/o  de  succès.  La  maladie  dans  les  expériences 
nord-africaines  était  plus  bénigne  que  celle  dans  nos  expé¬ 
riences,  où  presque  5o  o/o  de  nos  cas  positifs  sont  terminés  par 
la  mort. 


Enquête  sanitaire  à  la  Grande  Comore  en  1925. 

Observation  de  paludisme  à  forme  épidémique, 

Par  J.  Raynal  (suite)  (1). 


IV.  —  Les  facteurs  épidémiologiques 

On  connaissait  peu  la  fièvre  à  la  Grande  Comore,  sauf  à 
Moroni  ou  l’importation  était  fatale  avant  ces  dernières  années  : 
quelques  étrangers,  des  Comoriens  revenant  de  Madagascar,  de 
Mozambique  ou  des  îles  voisines  présentaient  seuls  des  atteintes  ; 
d’une  façon  générale  les  moustiques  n’étaient  pas  infestés  et 
l’on  peut  dire  que  le  paludisme  n’était  pas  endémique  avant 
1924.  Cette  affirmation  résulte  de  toute  notre  enquête. 

Comment  se  fait-il  que  brusquement  le  paludisme  se  soit 
manifesté  sous  forme  de  bouffées  épidémiques  atteignant  et 
décimant  des  villages  entiers?  Nous  pouvons  donner  plusieurs 
raisons  : 

i°  Une  raison  économique  d’abord  :  la  culture  intensive  de 
la  vanille  au  détriment  des  autres  produits  locaux,  la  hausse 
exagérée,  ces  dernières  années,  de  ce  produit  ont  amené  dans 
l’île  des  échanges  incessants,  et  ce  va-et-vient  s’est  effectué  non 
seulement  du  Nord  au  Sud  de  la  Grande  Gomore  mais  encore 
entre  celle-ci  et  les  pays  voisins.  Des  travailleurs,  des  acheteurs, 
des  préparateurs  de  vanille,  ces  derniers  presque  tous  Réunion¬ 
nais,  sont  venus  sur  place  occasionnant  dans  l’île  un  apport  de 
germes  indéniable.  Ces  courants  humains  pourraient  être  consi 


(1)  Voir  Bull,  de  janvier. 
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dérés  comme  le  facteur  initial,  celui  qui  a  introduit  en  grand 
nombre  les  hématozoaires  qui  n’existaient  pas,  celui  qui  a  infesté 
les  anophèles  autochtones. 

La  richesse  momentanée  due  aux  cours  élevés  de  la  vanille  a 
éveillé  chez  l’indigène  des  appétits  nouveaux  ;  l’eau  étant  chose 
rare,  chacun  a  voulu  faire  construire  sa  citerne  ;Ieur  multiplica¬ 
tion  a  eu  des  résultats  désastreux. 

20  Peut-être  aussi  peut-on  parler  d’importation  maritime?  Les 
Anophélines  étaient  en  très  petit  nombre  autrefois  :  dans  le 
rapport  du  Médecin  aide-major  Giudice,  en  1908,  on  retrouve  : 
«  qu'il  n’y  a  pas  de  moustiques  à  la  Grande  Gomore  ».  Une  obser¬ 
vation  originale  nous  a  été  faite  par  l'un  des  plus  anciens  colons 
de  l’île,  M.  Chevet  :  depuis  que  la  Compagnie  des  Messageries 
Maritimes  a  supprimé  il  y  a  quelques  années  son  service 
d’annexes  desservant  régulièrement  les  îles  Comores,  les  mousti¬ 
ques  ont  commencé  à  apparaître  ;  on  pourrait  l’expliquer  par  la 
plus  grande  affluence  des  boutres  mis  en  circulation  entre  les 
îles,  et  il  n’est  pas  illogique  de  penser  que  les  boutres  venant 
de  Mohéli,  île  particulièrement  malsaine  et  toute  proche  de  la 
Grande  Comore,  aient  pu  transporter  avec  leur  cargaison  quel¬ 
ques  anophèles,  côte  à  côte  avec  les  germes  dont  étaient  porteurs 
les  immigrants. 

3°  La  virginité  du  terrain  a  incontestablement  joué  un  grand 
rôle  dans  la  diffusion  beaucoup  plus  violente  de  la  maladie  et 
c’est  à  elle  qu’on  doit  le  caractère  épidémique  sous  lequel  s’est 
manifesté  le  paludisme  à  la  Grande  Coinore. 

4°  Dans  un  pays  où  les  eaux  courantes  et  stagnantes  11’existent 
pour  ainsi  dire  pas,  où  les  pluies  s’infiltrent  dans  le  sol  pour  ne 
plus  reparaître,  ne  formant  qu’exceptionnellement  des  petites 
collections  d’eau  (troius  de  lave  aux  abords  de  quelques  villages 
du  Sud-Ouest),  à  tel  point  que  tous  les  habitants  souffrent  du 
manque  d’eau  en  saison  sèche,  il  semblerait  au  premier  abord 
difficile  d’admettre  l’existence  et  surtout  la  pullulation  intense 
de  moustiques.  C’est  d’ailleurs  celte  carence  d’eau  qui  avait  jus¬ 
qu’ici  préservé  la  Grande  Comore  de  l’endémie  palustre.  A  part 
cependant  certains  points  comme  Milsamiuli  où  le  moustique 
n’est  apparu  qu’en  1928-1924,  il  en  aurait  déjà  existé  depuis 
quelques  années. 

Les  Anophélines  peuvent  trouver  leurs  conditions  d’existence 
même  en  l’absence  de  toute  collection  d’eau  apparente  :  les 
larves  vivent  dans  l’eau  recueillie  et  conservée  par  les  feuilles  de 
certaines  plantes,  dans  les  collections  d’eau  qui  se  forment  à  la 
base  des  feuilles  de  palmier,  dans  les  excavations  que  présentent 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n»  2,  1928.  10 
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certains  arbres  ;  les  cocotiers,  à  la  Grande  Comore,  sont  en 
même  temps  que  des  gîtes  à  rat  des  gîtes  à  larves  très  danger 
reux  :  nous  avons  trouvé  dans  les  spathes  ou  jnvolucres  des 
cocotiers  des  collections  d’eau  assez  abondantes  dans  lesquelles 
fourmillaient  des  larves  d’anophèles. 

Il  existe  aussi,  le  long  de  la  côte,  des  trous  dans  lesquels  les 
indigènes  vont  puiser  de  l’eau  saumâtre.  Il  y  a  même,  creusés 
en  plein  milieu  de  certains  villages  de  la  côte  (Itsandra, 
Mitsaoueni)  des  sortes  de  puits  profonds  mal  forés  et  surtout  mal 
protégés.  En  pleine  ville  de  Moroni  on  tolère  même  d’immenses 
réservoirs  d’eau  en  fonte  et  non  couverts. 

Du  côté  de  Hahaia,  nous  avons  trouvé  quelques  marais  mixtes  ; 
ce  sont  des  lagunes  côtières,  communiquant  avec  la  mer  et  dans 
lesquelles  existe  un  mélange  d’eau  douce  et  d’eau  salée  ;  elles 
sont  rares  et  très  localisées. 

Enfin  il  n’est  pas  jusqu’aux  pirogues  abandonnées  le  long  de 
la  côte  à  proximité  des  villages,  aux  noix  de  coco  ouvertes  et 
laissées  sur  place  qui  ne  puissent  dans  certains  cas  jouer  le  rôle 
de  gîtes  à  larves. 

Les  moustiques  devaient  avoir  cependant  des  moyens  très 
faciles  de  se  reproduire  librement  :  ces  moyens,  l’homme  lui- 
même  les  a  mis  à  sa  disposition.  Les  citernes  ont  en  effet  joué 
un  grand  rôle  pour  l’élevage  du  moustique  en  Grande  Comore 
pendant  ces  dernières  années.  Le  Comorien  orgueilleux,  enrichi 
par  la  vanille,  considérant  que  posséder  une  ou  plusieurs 
citernes  même  était  de  bon  ton,  en  fit  construire  attenant  à  son 
habitation  et  dès  lors  certains  villages  qui  ne  possédaient  autre¬ 
fois  qu’une  ou  deux  citernes  publiques  appartenant  à  l’Admi¬ 
nistration  se  sont  trouvé  en  avoir  tout  à  coup  i5,  20,  3o.  Cela 
n’aurait  pas  eu  gros  inconvénient  si  ces  citernes  étaient  hermé¬ 
tiquement  fermées,  mais  le  Comorien,  insouciant  et  sans  sur¬ 
veillance,  a  presque  partout  construit  des  réservoirs  d’eau 
ouverts  vers  le  haut  ou  recouverts  de  feuilles;  il  a  donné  au 
moustique,  en  plein  cœur  de  son  village,  ce  qu’il  trouvait  diffi¬ 
cilement  autrefois,  la  nappe  d’eau  pour  se  reproduire.  Les 
citernes  en  service  semblent  peu  dangereuses  :  nous  y  avons 
trouvé  des  larves  d’anophèles  mais  rarement  ;  par  contre  dans  la 
plupart  des  villages  il  y  a  maintenant  des  citernes  abandonnées; 
faites  il  y  a  quelques  années,  entièrement  fermées,  leur  toit  n’a 
pas  tenu  et  s’est  effondré,  celles-ci  sont  les  plus  dangereuses, 
les  larves  y  pullulent. 

Il  est  facile  de  comprendre  que  cet  écroulement  un  peu  géné¬ 
ral  d’anciennes  citernes  coïncidant  avec  une  construction  intense 
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de  nouveaux  réservoirs  non  couverts,  ait  amené  au  même  moment 
une  éclosion  considérable  de  moustiques,  ce  qui,  pour  une 
part,  expliquerait  cette  massivité  de  cas  apparus  à  la  fois.  Il 
apparaît  d’ailleurs  de  notre  enquête  que  ce  sont  précisément  les 
villages  qui  ont  des  citernes  en  mauvais  état  ou  non  couvertes 
qui  ont  payé  le  plus  lourd  tribut  à  la  fièvre  :  Mitsamiuli,  Ouela, 
Niankaliche,  Ouzihio,  Tdsanzeni,  Itsinkoudi,  Hambou,  Iconi, 
etc.,  etc.  ;  au  contraire,  à  Kombani  et  à  M’Beni  où  les  citernes 
sont  peu  nombreuses  et  en  bon  état  il  y  eut  relativement  peu  de 
malades. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  occupé  de  la  faune  anophélienne 
dont  l’étude  serait  entièrement  à  faire  à  la  Grande  Comore. 

5°  Des  causes  secondaires  et  favorisantes  sont  venues  apporter 
leur  contribution  épidémiologique. 

L’année  1925  ayant  été  une  année  particulièrement  pluvieuse, 
ce  facteur  a  certainement  favorisé  la  pullulation  intensive  des 
moustiques  :  les  grandes  pluies  annoncent  toujours  la  recrudes¬ 
cence  du'paludisme. 

Il  est  aussi  d’autres  causes  qui  sont  venues  aider  à  la  propa¬ 
gation  plus  violente  :  la  promiscuité  dans  laquelle  vivent  les 
Comoriens  sur  leurs  lits  en  corde  tressée  dans  des  pièces  sor¬ 
dides,  étroites  et  obscures,  les  grosses  difficultés  de  ravitaille¬ 
ment  entraînant  à  certains  moments  de  véritables  disettes  dans 
certaines  régions  ;  la  vanille  ayant  détrôné  les  cultures  vivrières, 
la  Grande  Comôre  est  obligée  de  tout  recevoir  du  dehors  et,  les 
difficultés  des  communications  aidant  en  période  de  moussqn, 
les  débarquements  difficiles  pour  les  rares  courriers  qui  font 
escale  à  Moroni,  font  qu’il  y  a  des  périodes  de  réelle  famine 
pendant  lesquelles  le  Comorien,  réduisant  sa  ration  à  des 
bananes  cuites  et  à  fies  noix  de  coco,  se  trouve  hypoalimenté  et 
par  là-même  éminemment  plus  réceptif  à  toutes  affections. 

Uq  facteur  qui  nous  semble  avoir  favorisé  aussi  l’extension 
brutale  de  la  malaria  est  la  pratique  religieuse  du  «  Ramadan  » 
qui  a  coïncidé  ces  années-ci  avec  les  mois  d’avril  et  de  mai  :  il 
est  en  effet  curieux  de  constater  que  c’est  pendant  cette  période 
de  jeûne  qui  dure  un  mois  que  se  sont  échelonnés,  pendant  ces 
deux  dernières. années,  le  plus  grand  nombre  de  malades  et  de 
décès.  11  est  sans  doute  permis  aux  musulmans  pendant  le 
Ramadan  de  festoyer  la  nuit,  cé  dont  d’ailleurs  la  majorité  ne  se 
prive  pas;  mais  ces  perturbations  alimentaires  apportées  en 
période  de  maladie  ont  été  éminemment  préjudiciables  à  la 
race  comorienne  :  la  meilleure  preuve  en  est  l’observation  des 
faits. 
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La  coutume  des  ablutions  est  intervenue  aussi  :  le  matin,  au 
lever  du  jour,  le  bain  rituel  à  la  mer  favorisait  le  refroidisse¬ 
ment  tant  à  redouter  chez  les  sujets  en  imminence  de  fièvre  : 
«  rien  ne  pouvait  empêcher  les  malades  claquant  de  fièvre 
d’aller  prendre  leur  bain  le  matin  au  moment  de  la  prière  », 
nous  ont  signalé  les  médecins  indigènes.  Les  ablutions  intimes, 
dans  les  ténèbres  des  lieux  d’aisance,  entretenaient  par  l’eau 
répandue  à  terre  ou  conservée  religieusement  là,  le  cycle  inin¬ 
terrompu  de  la  vie  des  moustiques,  culicides  ou  anophélines, 
et  leur  habitat  durant  la  journée. 

Les  mœurs  même  des  habitants,  le  fatalisme  avec  lequel  ils 
acceptent  les  moindres  maux,  les  rendaient,  une  fois  malades, 
dans  une  passivité  recueillie,  n’osant  bouger  de  leurs  cases, 
soumis  eux-mêmes  et  soumettant  leurs  proches  non  protégés  à 
de  nouvelles  inoculations  qui  accentuaient  ou  déclenchaient  les 
fièvres. 

Tous  ces  facteurs,  dont  tous  ne  revêtent  pas  la  même  impor¬ 
tance,  n’en  ont  pas  moins  renforcé  mutuellement  leur  action 
ces  deux  dernières  années  à  la  Grande  Comore  et  suffisent  à 
expliquer  ce  paludisme  épidémié  dont  la  rançon  fut  si  forte  en 
vies  humaines. 


Y.  —  Données  prophylactiques 


La  prophylaxie  du  paludisme  à  la  Grande  Comore  serait  facile 
à  réaliser  car  le  moustique  transmetteur  ne  vit  là  d’une  façon 
aussi  intense  que  du  fait  de  moyens  pour  la  plupart  artificiels 
et  dont  il  serait  facile  de  se  débarrasser.  Il  n’y  avait  pas  de 
moustiques  autrefois  dans  cette  île;  on  pourrait  tendre  à  réta¬ 
blir  cet  état. 

Mais  actuellement  il  s’est  constitué  en  outre  un  réservoir  de 
virus  qui  est  loin  d’être  négligeable. 

Sans  entrer  dans  l'énumération  des  nombreux  moyens  pro¬ 
phylactiques,  nous  résumons  la  question  pour  la  Grande  Comore 
en  deux  points  :  quinine  et  eau.  Un  troisième  point  mérite 
d’être  envisagé  :  la  lutte  contre  les  conditions  favorisantes  au 
premier  rang  desquelles  se  trouve  la  question  alimentaire. 

Il  y  a  de  nombreux  paludéens  à  la  Grande  Gomore  ;  les  index 
spléniques  et  hématologiques  vont  s’accentuer  de  jour  en  jour. 
Il  importe  donc  de  stériliser  ce  pays  par  une  quininisation 
consistant  en  : 

j°  Pour  les  non-impaludés,  quininisation  préventive  tant  que 
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les  mesures  anticulicides  n’auront  pas  donné  de  résultats  tan¬ 
gibles  ; 

20  Pour  les  paludéens,  quininisation  curative  qui  éteindra  le 
réservoir  de  virus. 

Pour  cela  de  grosses  quantités  de  quinine  que  nous  avons 
demandées  sur  place  sont  nécessaires. 

La  quininisation  par  voie  buccale  paraît  au  premier  point  de 
vue  la  seule  de  mise,  les  médecins  étant  en  nombre  fort  réduit 
(trois  médecins  indigènes).  Chaque  village  pourrait  être  doté 
d’un  dépôt  de  quinine  gratuite,  car  la  quinine  d’Etat  à  prix 
réduit  ne  peut  être  instituée  dans  un  pays  où  chaque  habitant 
paie  une  taxe  annuelle  pour  l’Assistance  Médicale  Indigène.  Ce 
dépôt  tenu  par  le  chef  de  village  ou  un  notable  ne  comprendra 
que  de  la  quinine  en  comprimés  ou  en  solution  :  envoyer  de  la 
quinine  en  poudre  dans  un  dépôt  tenu  par  un  indigène  est  une 
erreur  même  si  on  lui  indique  la  façon  de  préparer  la  solution 
à  33  0/00. 

En  plus,  pour  activer  le  traitement  et  la  convalescence  des 
malades,  le  poste  médical  ou  l’hôpital  voisin  pourrait  préparer 
des  solutions  d’arrhénal  qui  seraient  distribuées  en  même  temps 
que  la  quinine. 

Il  est  inutile  d’insister  sur  la  surveillance  active  qui  devra 
être  exercée  sur  cette  organisation. 

La  question  de  l’eau  est  dominée  par  celle  des  citernes. 

Celles-ci,  même  recouvertes,  ont  plusieurs  ouvertures  sur  leur 
toit,  non  seulement  les  trous  qui  permettent  à  l’eau  de  pluie  de 
se  collecter  dans  la  citerne,  mais  encore  le  trou  de  puisage  qui, 
la  plupart  du  temps,  ferme  mal  avec  son  cadre  et  son  clapet  en 
bois  acquérant  très  vite  du  jeu  ;  souvent  aussi  dans  son  insou¬ 
ciance,  l’indigène  le  laisse  entièrement  ouvert,  il  marche  sur  la 
terrasse  de  la  citerne  et  puise  l’eau  à  même  d’une  corde  au 
moyen  de  récipients  plus  ou  moins  propres. 

De  ce  qui  précède,  ayant  en  vue  la  facilité  d’accès  du  mousti¬ 
que  pour  pondre,  ces  citernes  sont  inférieures  de  beaucoup  à 
celles  qui  existent  à  Mayotte  :  ces  dernières  sont  de  vastes  cuves 
cimentées  qui  donnent  l’eau  par  des  robinets  placés  à  la  partie 
déclive  ;  on  ne  marche  pas  sur  la  toiture  et  l’on  n’ouvre  le 
réservoir  d’eau  que  lorsqu’on  veut  le  nettoyer.  A  la  Grande 
Comore  il  est  impossible  d’utiliser  ce  modèle  :  la  citerne  de 
Dzaoudzi  est  toute  en  superstructure  ;  celle  de  Moroni  doit  s’en¬ 
foncer  dans  le  sol  d’une  mesure  au  moins  égale  à  la  moitié  de 
sa  hauteur;  c’est  là  une  nécessité  à  cause  des  secousses  sismi¬ 
ques  qui  se  produisent  fréquemment,  les  chances  d’une  fissure 
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étant  d’aütant  plus  réduites  que  la  citerne  fait  plus  corps  avec 
le  sol. 

Pour  les  citernes  couvertes,  malgré  leur  incommodité,  il  faut 
donc  s’en  tenir  au  type  en  usage  actuellement.  Mais  dans  ce  cas 
l’éducation  des  habitants  devra  diminuer  leur  danger;  la  citerne 
ne  sera  plus  un  lieu  d’élevage  du  moustique  quand  ils  auront 
compris  la  nécessité  de  la  tenir  hermétiquement  close  en 
dehors  du  puisage  de  l’eau.  Encore  faut-il  que  cette  éducation 
soit  faite. 

Par  ailleurs  il  importe  de  prescrire  la  démolition  complète 
ou  la  réfection  des  citernes  abandonnées  et  non  couvertes.  Une 
réglementation  sévère  devra  être  imposée  pour  la  construction 
de  nouvelles  citernes  suivant  un  type  uniforme  à  établir,  le  plus 
pratique  et  le  moins  dangereux.  Ce  sont  là  des  questions 
médico-administratives  qui  demandent  à  la  Grande  Gomore  la 
présence  d’un  médecin  à  demeure,  légitimée  d’ailleurs  par  le 
nombre  important  d’habitants  de  cette  île.  Nous  savons  qu’une 
grosse  difficulté  gêne  l’indigène  :  quand  nous  lui  avons  fait 
comprendre  les  dangers  de  sa  citerne  laissée  ouverte  partout,  il 
nous  a  répondu  qu’il  ne  pouvait  se  procurer  les  bois  néces¬ 
saires  à  la  confection  de  la  charpente  ;  c’est  là  une  question 
purement  administrative,  d’entente  entre  la  colonie  et  la  Société 
Anonyme  de  la  Grande  Comore  (t). 

Il  faut,  en  attendant,  avant  la  prochaine  saison  des  pluies, 
prendre  des  mesures  qui  puissent  être  rapidement  mises  à  exé- 
cutibn  car  ütie  réglementation  pour  la  construction  ou  la  répa¬ 
ration  des  citernes  ne  pourra  avoir  son  plein  effet  avant  un  an 
au  hioins.  Le  procédé  le  plus  simple  est  Celui  que  nous  avons 
indiqué  aui  habitants  des  villages  dans  lesquels  nous  sommes 
passés  :  il  consisté  à  verser  un  liquide  huileux  sur  l’eau  de  ces 
réservoirs  trop  enclins  à  Se  peupler  de  larves  de  moustiques  : 
l’huile  ordiiiairé  est  préférable  au  pétrole  pour  que  l’eau  soit 
potable  ;  à  la  Grande  Comore  le  plus  simple  est  de  recommander 
l’usâge  de  l’huile  de  coco  que  l’on  trouve  én  assez  grande 
àbOndattce  sur  plaCe  et  de  renouveler  la  pratiqüe  tous  les- 
huit  jours  au  moins. 

En  outre,  il  est  toute  une  série  de  mesures  tout  à  fait  locales 
qu’il  y  à  lieu  de  ne  pas  négliger  vis-à-vis  de  faits  sür  lesquels 
nous  avons  déjà  attiré  l’attention  : 

Les  puits  d’eau,  dans  les  villages  de  la  côte  doivent  être  com¬ 
blés  oü  tout  au  moins  construits  en  maçonnerie;  là  encore, 
l’huile  dé  COcü  pourra  rendre  des  services; 

'  (t)  Oit»  Société  possède,  en  effet,  eu  due  propriété,  toutes  les  forêts  de  l’île. 
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Les  trous  d’eau  saumâtre  le  long  de  la  côte,  sont  passibles  du 
même  traitement;  de  même  les  lagunes  de  Hahaia,  à  moins 
qu’on  ne  s’efforce  de  prévenir  la  formation  de  ces  marais  mixtes 
notoirement  insalubres  par  des  travaux  de  plus  large  envergüre 
(digues,  travaux  de  drainage,  etc.); 

Un  nid  de  larves  sur  lequel  l’attention  n’est  pas  assez  attirée 
est  constitué  par  les  conques  que  forment  parfois  les  spathes  des 
fleurs  de  cocotier,  on  ne  peut  mieux  les  comparer  qu’à  dés 
proues  de  pirogues  ;  nous  avons  indiqué  leur  danger  aux  indi¬ 
gènes  et  nous  les  avons  engagé  à  faire  de  temps  en  temps  Une 
toilette  soignée  de  l’arbre  de  façon  qu’au  centre  des  villages  et 
près  des  habitations  il  ne  puisse  y  avoir,  suspendu  au-déssus 
des  têtes  des  habitants,  le  danger  des  moustiques  éclos  parmi  la 
verdure. 

Dans  certaines  régions  de  l’ÎIe,  du  côté  de  Nioumadjou,  il 
existe  des  lits  de  torrents  qui  ne  coulent  qu’en  saison  des 
pluies;  ces  lits  creusés  dans  la  lave  contiennent  des  anfractuo¬ 
sités,  dans  lesquelles  peuvent  proliférer  des  larves  de  mousti¬ 
ques;  il  est  difficile  de  parler  de  cimentages  de  ces  trous,  leur 
vidage  périodique,  quand  ces  torrents  sont  proches  des  villages, 
est  à  recommander  pendant  l’hivernage. 

Les  fruits  des  cocotiers  constituent  aussi  à  la  Grande  Comore 
des  réservoirs  d’eau  pouvant  servir  de  gîtes  à  larves  quand  les 
pulpes  des  cocos  coupés  en  deux  sont  laissés  sur  place,  avec 
leur  cupule  dirigée  vers  le  ciel  et  apte  à  recueillir  l’eau  des 
pluies. 

De  même  les  pirogues  abandonnées  sur  les  rivages,  dans  un 
état  de  vétusté  manifeste  et  le  plus  souvent  non  retournées. 

Enfin  les  boîtes  de  conserve  et  tous  les  réservoirs  d’eau,  petits 
ou  grands,  qui  ne  sont  peut-être  pas  très  dangereux  pour  per¬ 
mettre  aux  anophèles  de  nicher. 

Le  plan  d’une  campagne  antipaludique  nécessiterait  à  la 
Grande  Comore  deux  choses  : 

i°  Des  brigades  antilarvaires  en  nombre  suffisant,  qüi,  sous 
surveillance  médicale,  seraient  chargées  des  petites  mesures 
antilarvaires  les  plüs  courantes  :  dépister  les  gîtes  à  larves,  et 
les  détruire,  huiler  les  citernes  abandonnées  et  les  grandes  col¬ 
lections  d’eau  du  bord  de  la  mer. 

Elles  seraient  en  outre  appelées  à  conseiller  les  particuliers 
et  pourraient,  en  passant  dans  les  villages,  vérifier  les  distribu¬ 
tions  de  quinine. 

20  L’édtlcation  de  la  masse  sous  toutes  Ses  formes  possibles  : 
kabarys,  tracts  développés  au  cours  des  tournées,  causeries, 
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affiches,  images  dans  les  salles  d’écoles.  L’éducation  des  enfants 
sur  les  bancs  de  l’école  suppose  des  cours  spéciaux  faits  dans 
ce  sens  aux  instituteurs  indigènes.  Ces  cours  déjà  prévus  méri¬ 
tent  d’être  encore  intensifiés. 

Il  faut  faire  comprendre  à  tous,  l’intérêt  poignant  de  la  lutte. 

Nous  ne  parlons  que  pour  mémoire  des  moyens  destinés  à  se 
protéger  des  moustiques  adultes  :  la  moustiquaire  habituelle¬ 
ment  mal  tendue  chez  les  rares  Comoriens  qui  l’utilisent,  agit 
plutôt  chez  eux  en  «  condensateur  de  moustiques  ».  Seul,  le 
désherbage  aux  environs  des  habitations  et  des  villages  peut 
avoir  quelque  efficacité  en  enlevant  à  quelques  adultes  leur  gîte 
diurne. 

Le  point  de  vue  alimentaire,  accessoire  peut-être  a  tout  de 
même  son  importance  si  l’on  veut  préserver  la  population  d’un 
retour  massif  de  paludisme  à  la  prochaine  saison  des  pluies. 

L’encouragement  des  cultures  vivrières  peut  agir  en  ce  sens, 
mais  il  est  douteux  que  cet  effort  puisse  être  couronné  de  beau¬ 
coup  de  succès. 

Quand  à  l’influence  du  Ramadan  et  de  l’empreinte  musul¬ 
mane,  on  ne  peut  que  la  signaler  sans  espérer  pouvoir  arriver  à 
amender  les  mœurs  comoriennes. 


VI.  —  Conclusions 


La  Grande  Comore,  dans  la  mesure  où  il  nous  est  possible  de 
l’affirmer,  ne  connaissait  pas  l’endémie  palustre  avant  ces  der¬ 
nières  années.  De  même  elle  connaissait  peu  le  moustique  du 
fait  de  la  pénurie  d’eau. 

Il  semble  qu’il  y  ait  eu,  au  dire  des  médecins  indigènes,  une 
première  poussée  épidémique  de  paludisme  en  1919-1920  dans 
la  région  du  Badjini. 

Dans  le  Centre  et  le  Nord  de  l’île,  les  ravages  de  la  malaria, 
qui  ont  été  d’autant  plus  intenses  et  meurtriers  q„ue  celle-ci  évo- 
luait  sur  un  terrain  vierge,  se  sont  manifestés  sous  forme  épi¬ 
démique  pendant  les  années  1924-1925  en  marquant  un  temps 
d’arrêt  pendant  la  saison  sèche. 

L’identité  du  paludisme  a  été  suffisamment  prouvée,  au  cours 
de  notre  enquête,  par  des  raisons  épidémiologiques,  cliniques, 
thérapeutiques  et  microscopiques,  en  particulier  par  la  triade 
des  signes  de  certitude  suivant  l’intermittence  des  accès  qui  ont 
suivi  la  fièvre  rémittente  d’invasion,  la  présence  d’hématozoaires 
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(à  majorité  de  Præcox )  dans  les  frottis  de  sang,  l’épreuve  de 
la  quinine. 

L’apport  des  germes  par  les  étrangers  et  les  Comoriens  migra¬ 
teurs  joint  à  une  éclosion  massive  de  moustiques,  favorisée, 
dans  un  pays  où  leurs  conditions  de  vie  sont  précaires  par  la 
main  même  de  l’homme,  dominent  à  la  Grande  Comore  l’épidé¬ 
miologie  de  celte  affection  dont  d’autres  causes  encore  ont 
favorisé  l’extension  ;  les  pluies  particulièrement  abondantes  des 
saisons  chaudes  de  ces  deux  années  et  l’état  de  moindre 
résistance  des  habitants  du  fait  d’une  mauvaise  hygiène  générale 
et  alimentaire. 

La  prophylaxie  du  mal  semble  à  première  vue  facile:  quinini¬ 
sation  préventive  et  curative  puisque  le  paludisme  est  implanté; 
suppression  des  rares  collections  d’eau  et  surtout  réglementa¬ 
tion  de  la  tenue  et  de  la  construction  des  citernes. 

On  doit  tendre  vers  l’axiome  qui  était  celui  de  la  Grande 
Comore  d’autrefois  :  «  Pas  d’eau,  pas  de  moustiques,  pas  de  palu¬ 
disme  ». 

La  présence  d’un  médecin  européen,  la  quinine  en  quantité 
suffisante  et  gratuite,  la  constitution  de  brigades  antilarvaires 
et  l’éducation  des  habitants  permettraient  peut-être  un  jour 
d’appeler  de  nouveau  la  Grande  Comore,  «  la  perle  de  l’Océan 
Indien  ». 


Résumé  de  l’action,  en  Afrique  Equatoriale  Française,  pen¬ 
dant  huit  ans  (1920-1927),  d’un  Secteur  de  prophylaxie  de 
la  Maladie  du  sommeil. 

Par  G.  Muraz  (suite)  (1). 


b)  Un  nouveau  foyer  de  Trypanosomiase  (11  0/0)  à  Tabila. 
Subdivision  de  Moundou.  Circonscription  du  Moyen-Logone. 

C’est  une  région  difficile  à  visiter  et  que  nous  avons  prospectée 
pour  la  première  fois  au  cours  du  deuxième  trimestre  1925.  Nous 
en  avons  écrit  ceci,  entre  autres  considérations  : 

«  Nous  nous  sommes  d’abord  heurté,  dans  de  nombreux  villa¬ 
ges,  à  une  méfiance  assez  naturelle  chez  de  véritables  sauvages, 


(1)  Voir  Bail-  de  janvier. 
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qui,  lorsqu’ils  veulent  bien  se  présenter  à  nous,  sont  porteurs 
d’un  bouclier  et  de  trois  ou  quatre  sagaies. 

«  En  plusieurs  points  cependant,  nous  avons  bénéficié  de 
l’effet  de  surprise  d’une  première  visite  et  nous  croyons  que  lé 
résultat  de  celle-ci  s’est  sensiblement  approché  de  la  vérité  en 
ce  qui  concerne  l’index  initial  de  morbidité.  C'est  le  cas  de 
Tabila,  qui  nous  a  donné  1 1  o/o  environ  de  maladie  du  sommeil. 
Première  visite  de  prophylaxie,  disons-nous  :  déroulement 
habitué!  des  opérations  de  triage  et  de  dépistage  ;  traitement 
des  malades;  la  nuit,  menace  de  coups  de  sagaies  et  d’attaque 
du  campement  ;  le  lendemain  (comme  i5  jours  plus  tard  pour  les 
réinjections),  fuite  d’à  peu  près  tous  les  habitants.  Le  problème 
se  pose:  Faut-il  revenir  à  Tabila,  expliquer  une  fois  de  plus  à 
ces  brutes  ce  qu’est  ce  mal  dont  ils  meurent  et  leur  voir  repren¬ 
dre  leur  galopade,  OU  se  désintéresser  de  la  question,  ou  deman¬ 
der  à  l’Administration  un  appui  asséz  large  pour  imposer1  à  cette 
agglomération  qui  court  à  sa  ruine  les  injections  arsenicales  qui 
la  sauveront  ? 

Les  villages  les  plus  atteints  de  Cette  région  peu  pénétrée 

sont  : 

Tabila,  Lolo,  Bà,  Laokassi,  N’Gouri,  Maïkann. 

Fait  exceptionnel  dans  le  Secteur  n°  III,  nous  avons  capturé, 
à  l’entrée  même  du  village  de  Tabila,  de  beaux  spécimens  dé 
Gloss.  Palpalis,  dans  une  galerie  forestière  qui  sert  de  point 
d’eau  au  village  et  qui  va  se  déverser  dans  le  Bakassi  à  4  km. 
environ  au  Nord-Est  de  Tabila.  De  larges  mesures  de  débrous- 
saillement  et  d’éclaircissement  devront  être  entreprises  le  plus 
tôt  possible  en  ce  point  ». 

c)  Remarque  épidémiologique.  —  Nous  nous  sommes  rendu  à 
Schoa,  au  début  du  3e  trimestre  1925,  pour  constater,  non  sans 
surprise,  que  le  village  que  nous  avions  déplacé  en  1921  était 
revenu  à  son  ancien  emplacement,  à  peu  de  distance  de  la 
Tandjilé. 

Remontant  et  descendant  cette  rivière  à  partir  de  la  route, 
nous  avons,  en  amont  comme  en  aval,  trouvé  les  mêmes  glossi- 
nes  qu’en  1920  (gloss,  taehinoïdes,  alors  que  la  grosse  épidémie 
de  Schoa  battait  son  plein). 

Nous  ne  chercherons  pas  qui  a  jugé  négligeable  l’avis  médi¬ 
cal,  et,  tout  bonnement,  tout  simplement,  remis  en  son  mauvais 
point  l’agglomération  déplacée  en  1920. 

Nous  ne  voulons  que  constater  le  fait  endémo-épidéihiologi- 
que  que  voici  et  qui  est  plus  intéressant  : 


Séance  du  8  Février  1928 


143 


igào-di-aâ 

iga6 

Recense- 

Trypano- 

sômés 

Recense- 

Trypàrio- 

somés 

Contami¬ 

nations 

nouvelles 

Schoa. 

900 

56g 

Schoa  . 

5o, 

78 

(sur  ig3  vus 

Ainsi,  voilà  un  village  qui  se  trouve  dans  les  mêmes  condi¬ 
tions  géographiques  et  entomologiques  qu’il  y  a  quatre  ans  et 
qui  n’offre  plus  un  seul  cas  nouveau  de  maladie  du  sommeil.  Le 
vieillissement  du  virus  ne  nous  semble  pas  une  cause  suffisante 
pour  expliquer  cette  situation.  Faut-il  alors  parler  de  la  dispari¬ 
tion  de  gîtes  de  glossines  infestées  par  T.  gambiense  ou  de 
l’existence  de  cas  nombreux  d’immunité  naturelle  ou  acquise 
lors  du  flux  épidémique  de  1920,  époque  à  laquelle  la  morbi¬ 
dité  atteignait  67  0/0  environ  ? 

d)  Enquête  sur  la  natalité  dans  le  pays  Sara-madjinyaye 
(Subd.  de  Koumra).  —  Village  Moronyoulaye  (1925).  Recense¬ 
ment  i.iofi, 


Gomme  on  l’a  vu  dans  d’autres  statistiques,  et  à  propos  d’au¬ 
tres  races,  là  polygamie  constitue  pour  la  race  Sara-Madjingaye, 
Une  des  plils  belles  du  Tchad,  Un  facteur  d’hyponatalité.  Mais  il 
faut  noter  aussi  qu’elle  apparaît  nécessaire  au  point  de  vue  sui¬ 
vant:  du  début  de  la  grossesse  à  l’époque  du  sevrage,  c’est-à- 
dire  pendâht  deux  ans  et  demi  environ,  les  rapports  sexuels 
sont  pour  la  mère  un  interdit  absolu.  Aussi,  la  vie  sexuelle 
d’une  femme  étant  partagée  en  somme  en  périodes  de  trois  ans, 
les  mères  de  plus  de  6  enfants  sont  extrêmement  rares.  Dans  la 
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statistique  précédente,  portant  sur  289fèmmes,  nous  ne  relevons 
que  trois  multipares  ayant  accouché  sept  fois  : 


1923.  Morongoulaye.  Subdivision  de  Koumra. 

Moyen-Chari 

Sur  289  femmes  3  or 

ît  accouché  7 

fois 

-  4o 

—  5 

Z 

_  53 

-  4 

_  35 

—  3 

—  55 

—  a 

- 

Z  58 

- 

- 

e)  Coefficients  de  stérilisation  par  la  série  annuelle  de  6  injec¬ 
tions  d’atoxyl.  —  Si,  dans  le  Secteur  III,  il  a  été  appliqué  le 
plus  possible,  en  toute  région,  la  méthode  des  6  injections, 
c’est  dans  la  zone  G  (Moïssala)  que  ce  système  a  été  employé  à 
la  plus  large  échelle. 

1926,  2e  année  de  traitement,  a  donné  ces  résultats  : 


Mais  avant  d’entreprendre  cette  seconde  série  nous  avons  fait 
réexaminer  i.oo4  malades  dont  782  «  premières  périodes»  et  272 
«  secondes  périodes  ».  Le  résultat  de  ces  examens  est  consigné 
ci-après.  Remarquons,  avant  de  les  lire,  i°  que  seuls  le  suc  gan¬ 
glionnaire  et  le  sang  périphérique  ont  servi  à  ce  contrôle,  la 
ponction  lombaire  n’ayant  pas  été  pratiquée  parce  qu’en  pays 
sara  le  malade  redoute  souvent  la  simple  piqûre  sous-cutanée; 
20  que,  pour  ce  dernier  motif,  le  chiffre  des  premières  périodes 
aggravées  (225)  ne  revêt  qu’une  valeur  indicative,  puisque  l’an¬ 
née  dernière  aussi  la  discrimination  des  périodes  n’avait  pu  pos- 
séder  qu’une  base  clinique. 
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2«  période 
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9<>9 
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,32 

»  Rechutes  ganglionnaires. 

0,87  0/0 
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»  Rechutes  sanguines  .  . 

1,17  0/0 

2,83  0/0 

»  traités  l’an  dernier  comme 
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lué  vers  la  2».  .  .  . 
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f)  Essais  de  traitement  par  la  Tryparsamide  A.  63.  —  Nous 
avons  confié  à  M.  l'Hygiéniste-adjoint  Tchabroff  le  premier 
groupe  d’injections.  Les  suivantes  ont  été  pratiquées  par  l’ad¬ 
judant  infirmier  Ougier  et  nous-même. 


ieT  groupe  d'Observations.  . 

(Les  malades,  fauté  de  bascule,  n’ont  pu  être  pesés). 


Nombre  de  leucocytes 

du  L. 

C.-R. 

après 

Observation  1.  —  Tando,  H/3o,  n“  4663/111,  du  29-10 

au  14-11,  reçoit  ig.  10  +  1  g.  4o  +  ig.65  =  4g.  i5 
de  tryparsamide. 

Avant  traitement  :  Assez  bon  état.  ■ . 

■  656 

Après  traitement  :  Bon  état.  Amélioration  visible. 
Observation  2.  —  Ningando,  H/17,  D“  48 1  /V,  du 
29-10  au  i4  1 1,  reçoit  0  g.  90  +  1  g.  10  4-  1  g.  35 
=:  3  g.  35  de  tryparsamide. 

Avant  traitement  .  Très  amaigri.  Marche  très  péni¬ 
blement  avec  une  canne . 

66 

234 

Après  traitement  :  Moins  maigre.  Marche  sans 
canne  . 

60 

Observation  3.  —  M’Borou,  F/3a,  n"  5774/III,  du 
29-10  au  i4-n,  reçoit  0  g.  g5  +  1  g.  20  +  1  g.  4o 
=  3  g.  55  de  tryparsamide. 

Avant  traitement  :  Très  amaigrie  Marche  pénible- 

60 

Après  traitement  :  Amélioration  de  l’état  général. 
Marche  sans  canne . 

82 

Observation  4-  —  Tandolmo,  H/35,  n"  355/ V,  du 
29-10  au  14-11,  reçoit  0  g.  90  +  1  g.  10  +  1  g.  35 
=  3  g.  35  de  tryparsamide. 

Avant  traitement  :  Amaigrissement  extrême.  Se 
tient  debout  péniblement.  Marche  très  difficile- 

302 

Après  traitement  :  Amélioration  de  l’état  général 
très  sensible.  Marche  sans  canne . 

84 

Observation  5.  —  Bourgoto,  H/3o,  n«  4858/III,  du 
29-10  au  i4-ii,  reçoit  0  g.  95  +  0  g.  20  +  1  g.  4o 
=  3  g.  55  de  tryparsamide. 

Avant  traitement  :  Fort  amaigrissement.  .  .  . 

9° 

Après  traitement  :  Amélioration  bien  marquée  . 

24 

! 

L 

.  LJiJilllIIIIilllüliliillll 

i 

! 

Jiiiliiiiiiiiiii 

fi 

i2a?ia?"a'o',a — 

m 

-  8  §  Ê-f  2£  g 'p  2  25  85  g 5 5  S  ^£15 

Poids  de  trypars. 

ÆMi. 

ït  ?.... 

g 

si 

1 J 

t 

■s 

i 

 Hllil  JH  illlilll  JllU  Jillill 

i  * 

"  S'S'n'g'g  £"« 

148 


Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 


Les  observations  ci-dessus  et  les  améliorations  parfois  surpre¬ 
nantes  que  nous  avons  constatées  chez  des  grabataires  nous 
montrent  clairement  la  très  haute  valeur  de  la  tryparsamide, 
seul  refuge  thérapeutique  des  périodes  secondes. 

Malheureusement  la  tryparsamide  est  un  médicament  cher  et 
l’on  se  heurte  bientôt,  en  tablant,  sur  cet  arsenical,  un  inté¬ 
ressant  programme  thérapeutique,  à  des  impossibilités  budgé¬ 
taires.  Car  si  l’on  devait  tarir  un  réservoir  de  virus  avec  une 
dizaine  de  grammes  de  tryparsamide,  la  dépense  pourrait  être 
envisagée.  Mais  il  y  a  six  mois,  terminant  ses  essais  de  trai¬ 
tement,  Van  Den  Branden  ne  nous  parlait-il  pas,  par  adulte, 
de  60  injections  de  2  g.  en  60  semaines,  soit  120  g.  de  trypo- 
narsyl ? 

g)  Augmentation  du  pourcentage  de  la  Zone  E .  —  Déplacements 
de  villages  dans  le  Nord-Est  de  la  Subdivision  de  Baïbokoun. 
—  La  morbidité  de  la  Zone  E  (Doba)  s’est  légèrement  élevée  par 
suite,  pensons-nous,  d’un  travail  de  coupe  de  bambous  qui  a  été 
effectué  près  des  sources  du  Mandoul.  L’augmentation  des  con¬ 
taminations  nouvelles  (Canton  de  Bodo)  a  suivi  de  trop  près 
l’exécution  de  ces  corvées  pour  qu’on  ne  puisse  pas  établir 
entre  elles  une  relation  de  cause  à  effet. 

Dans  le  Nord-Est  de  la  subdivision  de  Baïbokoun  (Bédoumia, 
Dou,  Samandé)  d’importants  déplacements  d’agglomérations  ont 
été  entrepris  à  notre  demande  par  le  Lieutenant  Reverdy, 
Chef  de  la  Circonscription  du  Moyen-Logone  : 

«  Nous  avons  constaté  qu’un  très  gros  effort  avait  été  fait 
«  dans  ce  sens  puisque,  nous  rendant  de  Goré  à  Samandé, 
«  nous  avons  vu  déplacer  les  villages  Bétolo,  Bédoumia  (éloi— 
«  gnés  ainsi  de  la  galerie  forestière  du  Batoutou)  ;  Don,  Koro, 
«  Dalammdou,  Benngakor,  Samandé  (plus  éloignés  de  la  Nia  et 
«  des  petits  marigots  qui  coupent  la  route  Goré- Baïbokoun)  ». 

h)  Essais  de  traitement  de  bœufs  naganés  par  injection  de 
3og  Fourneau.  —  Dans  le  but  d’immuniser  contre  la  trypano¬ 
somiase  un  troupeau  de  bœufs  qui  devait  se  rendre  du  lchad 
à  Brazzaville,  nous  avons,  fin  1925,  trié  un  lot  d’animaux  et  lui 
avons  injecté  du  3og  F.,  produit  qui  devait  être  réinjecté  un 
mois  plus  tard  à  Bangui. 

L’opération  a  été  mal  conduite  au  début  puisque  ces  bêtes 
n’ont  été  injectées  qu’à  Fort-Archambault  alors  qu’elles  auraient 
dû  l’être  à  Melfi,  au  delà  de  l’aire  de  dispersion  des  glossines. 

Ce  qui  nous  amena,  sur  un  troupeau  de  61  têtes,  à  ne  con¬ 
server  que  27  bœufs  pour  l’expérience  (16  injectés,  11  témoins). 
Les  16  bêtes  traitées  reçurent  chacune  10  g.  de  309  F.  dans  la 
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veine  de  l’oreille  et  partirent  le  lendemain  matin  pour  Bangui. 

Avant  de  sacrifier  le  lot  trypanosome  (type  Pecaudi)  sur  le 
marché  de  Fort-Archambault,  nous  avons  essayé  sur  lui  l’action 
stérilisante  du  3og.  Ces  animaux  étaient  pour  la  plupart  en  très 
bon  état  général.  Leur  trypanosomiase  était  toute  récente  puis¬ 
que  la  discrimination  des  animaux  infectés  avait  nécessité 
4  examens  et  4  lotissements.  Sur  61  bêtes,  le  pourcentage  a  été 
de  46,6  0/0.  De  Melfi,  d’où  il  est  probablement  parti  indemne, 
le  troupeau  a  suivi  la  route  la  plus  infestée  de  glossines,  celle 
de  la  rive  droite  du  Ghari.  Il  a  coupé  le  Bahr  Laïri,  le  Bahr 
Soura,  le  Bahr  Salamat,  le  Bahr  Keïta.  En  ces  divers  points,  les 
Gloss,  morsilans  et  les  Gloss,  lachinoïdes  sont  très  abondantes. 


i°  Injections  sous-cutanées  de  309  F  (3  dilutions). 

Observation  T\l.  —  Gros  bœuf.  Larges  taches  café  au  lait  sur  fond 
blanc.  Un  peu  amaigri. 

9  décembre  :  Sang  =  Tryp.  type  Pecaudi  8/10. 

9  décembre  :  9  h.  —  309  10  g.  s.-c.  à  1/5,  base  du  cou. 

9  décembre  :  13  h.  30  =  T+  ;  17  h.  =T+. 

10  décembre  :  7  h.  =  T+  ;  11  h.  =T+  ;  16  h.  =  T-f .  Grosse  réac¬ 
tion  locale. 

11  décembre  :  7  h.  =  T+.  Tuméfaction  locale. 

Observation  T/If.  —  Bœuf  moyen.  Robe  alezan  dorée.  Un  peu  amaigri. 
9  décembre  :  Sang  =  Tryp.  type  Pecaudi  7/10. 

9  décembre  :  9  h.  —  309  10  g.  s. -eut.  à  1/5,  base  du  cou. 

9  décembre  :  13  h.  30  =T+  ;  17  h.  =  T  +  . 

10  décembre  :  7  h.  =  T+  ;  11  h.  =T+;  16  h.  =  T+. 

1 1  décembre  :  1  h.  =  T.  O  ;  16  h.  =  T  +  . 

Même  réaction  locale  que  T/I. 

Observation  TjlII.  —  Gros  bœuf.  Fond  blanc  Taches  marron  sur  les 
joues,  la  nuque  et  les  fesses.  Très  bon  état. 

9  décembre  :  Sang  =  Tryp.  type  Pecaudi  1/10. 

9  décembre  :  9  h.  30,  309  10  g.  s. -eut.  à  J/ 10,  base  du  cou. 

9  décembre  :  13  h.  30  =  T+  ;  17  h.  40  =  T.  O. 

10  décembre  :  7  h.  15  =  T.  ü  ;  11  h.  =  T.  O  ;  16  h.  =T.  O. 

11  décembre  :  7  h.  —  T.  O.  Grosse  tuméfaction  malgré  la  dilution  à 

1/10. 

Observation  T/ IV.  —  Bœuf  moyen.  Robe  rousse.  Bon  état. 

9  décembre  :  Sang  =  Tryp.  type  Pecaudi  3/10. 

9  décembre  :  9  h.  45,  309  10  g.  s.-cut.  à  1/10,  base  du  cou. 

9  décembre  :  13  h.  30  =  T+  ;  17  h.  20  =  T  +  . 

10  décembre  :  7  h.  15  =  T.  O;  11  h.  =  T+  ;  16  h.  =  T  +  . 

1 1  décembre  :  7  h.  15  =  T.  O.  Même  réaction  locale  que  T/III. 

Observation  TjV  (  Voir  Observ.  T/ XII).  —  Gros  bœuf.  Alezan  brûlé. 
Très  bon  état. 
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9  décembre  :  Sang  — ‘Tryp.  type  Pecaudi  3/10. 

9  décembre  :  10  h.  309  10  g.  s. -cul.  à  1/20,  base  du  cou. 

9  décembre  :  13  h.  30  ==  T-+  ;  17  h.  30  =  T-)-. 

10  décembre  :  7  h.  15  =  T+ ;  11  h.  =  T+ ;  16  h.  =  T+. 

11  décembre  :  10  h.  =  T+.  Même  réaction  locale  que  T/III. 

Observation  Tj  VI,  —  Gros  bœuf.  Gris  sur  fond  blanc.  Chanfrein  blanc. 
Très  bon  état, 

9  . décembre  :  Sang  =  Tryp.  type  Pecaudi  8/10. 

9  décembre  :  10  h.  15,  309  10  g.  s. -eut.  à  l)20,  base  du  cou. 

9  décembre:  13  h.  30  =  T+;  17  h.  35=  T+. 

10  décembre  :  7  h.  =  T+  ;  1 1  h.  =  T+  ;  16  h.  30  =  T  +  . 

11  décembre  :  7  h.  30  =  T.  0.  Même  réaction  locale  que  T/III, 

Observation  T/ Vil.  —  Gros  bœuf.  Petites  taches  marron  sur  fond.  Bon 
état. 

9  décembre  :  15  h.  309,  10  g.  s.-cul.  à  1110  flanc  arrière. 

10  décembre  :  7  h.  30  =  T+  ;  11  h.  =  T.  O.  ;  16  h.  50  =  T  +  . 

1 1  décembre  :  7  h.  30  =  T.  O.  Grosse  tuméfaction  flanc. 

Observation  T/VIIl.  —  Gros  bœuf,  largement  tacheté  marron  sur  fond 
blanc.  Muffle  roux.  Bon  état. 

9  décembre  :  Sang  =  Tryp.  type  Pecaudi  6/10. 

9  décembre  :  13  h.  15  309,  10  g.  s. -eut.  à  1120  flanc  avant. 

10  décembre  :  7  h.  35  =  T.  O.  ;  11  h.  =;  T+  ;  16  h.  45  =  T+. 

11  décembre  :  7  h.  35  =  T.  O.  ;  16  h.  =  T  +  .  Même  tuméfaction  locale 
que  T/VII. 

En  résumé,  les  boeufs 

Nos  I  et  II  ont  reçu  10  g.  de  309  s.-cut.  à  1/5  à  la  base  du  cou. 

III  et.  IV  —  1/10  — 

VI  et  VII  —  1/20  — 

VII  —  1/10  flanc  arrière. 

VIII  —  1/20  flanc  avant. 

Même  aux  grandes  dilutions  (i/ao),  ces  bœufs  ont  fait  des 
réactions  locales  débutant  le  2e  jour,  collection  fusant  peu  à  peu 
à  la  base  du  fanon,  en  une  masse  dure  et  volumineuse,  pour  les 
bêtes  injectées  au  cou. 

La  stérilisation  par  ce  procédé  a  été  presque  nulle.  Nous 
avons  cessé  les  observations  horaires  dès  que  nous  nous  som¬ 
mes  rendu  compte  qu’après  une  courte  phase  de  stérilisation, 
l’infection  sanguine  réapparaissait  chez  quelques  sujets  (Observ. 
II,  IV,  VII,  VIII). 

Chez  certains  animaux  (Observ.  I,  XII),  la  stérilisation  même 
temporaire  n’a  pu  être  constatée. 

Dans  l’observation  VIII,  elle  n’a  été  reconnue  qu’au  bout  de 
48  heures. 

L’examen  anatomique  des  réactions  locales  dans  le  cas  d’in- 
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jection  sous-cutanée  a  montré  une  abondante  infiltration  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  teintée  en  jaune  par  le  3oq  sans 
pus  le  4e  jour. 


2°  Injections  intraveineuses  pe  309  F. 


4  bœufs  trypanosomés  ont  été  traités  par  une  injection  intra¬ 
veineuse  de  3og.  Les  bœufs  T/IX,  T/X,  T/XI  ont  reçu  10  g.  de 
3o9  en  solution  à  j  pour  3.  Le  n°  V  a  reçu  i5  g.  de  3o9  en  solu¬ 
tion  à  1  pour  5,  Les  résultats  obtenus  sont  résumés  au  tableau 
ci-après  (Infection  type  T,  peçcwdi)  ; 


Jpur  et  heure 

Observ.  T/IX. 
Tryp  pi  7/1Q, 

■0  g.  à  1/3 

Observ.  T/X. 
Tryp.  g?  4/'ia, 
10  g. à  i/3 

Observ.  T/ XI. 
Tryp.  us  g/io 
>og,  à  1/3 

Observ.  T/V, 
Tryp.  =  3/  io. 
•5  g.  à  i/5 

11  décembre,  17  h.  . 

12  —  6  h.  . 

12  —  i3  h.  3o 

12  —  16  h.  3o 

13  —  6  h.  . 

13  =  i3  h.  3o 

>3  —  16  h.  3o 

14  —  6  h.  . 

Inject, 

T+ 

T+ 

T+  ■ 

T,  O. 

T.  Ô. 

T.  O. 

T.  O. 

T.  0. 

T.  0. 

V' 

T.  0. 

T.  0. 

T.  0. 

ïnject. 

T+ 

T+ 

T.  O. 

T.  Q. 

T.  0. 

3°  Examen  d’un  bœuf  trypanosome  ayant  reçu  injection 

SOUS-CUTANÉE  ET  INJECTION  INTRAVEINEUSE  RE  3o9  F. 


Par  erreur,  le  bœuf  T/XII  a  été  successivement  traité,  le 
9  décembre  par  une  injection  sous-cutanée  de  10  g.  de  3o9à  1/20 
et  le  11  décembre  par  une  injection  intraveineuse  de  10  g.  de 
3o9  à  1/3.  Les  constatations  horaires  ont  donné  : 


9  décembre  ;  300  =  10  g.  s.*cut.  à  1120  (10  h  ) 

9  décembre  ;  13  h.  30  =s  T+  ;  17  h.  30  =  T+ 

10  décembre  :  7  h.  13  *T+  ;  11  h.  ^  T+  ;  16  fi.  30  =  T  +  ,  Réac¬ 
tion  volumineuse. 

11  décembre  :  7  h.  30  =;  T+  ;  10  b,  ^  T=f. 

11  décembre  :  17  b,  Injection  i.-v.  de  1Q  q.  309  à  119 

12  décembre  ;  6  h.  *=  T.  0.  ;  10  h,  30  ==  T.  O. 

Le  14  décembre,  l’animal  présente  une  grosse  réaction  au  point  d’ino- 
culatiop  sous-cutâné. 


Son  état  général  n  est  pas  plus  altéré  que  celui  des  bœufs  n’ayant  reçu 
inJectlon  sous-cutanée  du  9  décembre.  Son  sang  a  donné  un  examen 
1.  U.  des  la  première  recherche,  après  l’injection  i.-v. 
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i)  Trypanosomiase  porcine  à  Moïssala  (Zone  C  du  Secteur  3). 
—  Dans  l’essai  d’élevage  de  porcs  tenté  par  M.  Tiran,  colon  à 
Moïssala,  nous  avons  décelé  une  morbidité  causée  par  un  fla- 
gellé.du  type  Pecaudi.  Ces  porcheries  sont  situées  près  du  Bahr 
Sara,  sur  l’emplacement  même  de  l’ancien  poste  administratif. 
Nous  avons  recueilli  près  de  là  de  nombreux  spécimens  de  Gloss. 
Tachinoïdès. 

En  septembre  1926,  la  morbidité  du  troupeau  de  porcs  est  de 
9,43  0/0. 

En  décembre  de  la  même  année,  malgré  une  sélection  bien 
faite  et  un  lotissement  des  animaux  à  une  distance  suffisante  du 
fleuve,  la  morbidité  va  croissant.  Elle  s’élève  à  1 3,33  0/0. 

Cette  constatation  démontre  toute  la  difficulté  d’un  élevage 
quelconque  à  Moïssala. 

j)  Statistique  du  goitre  faite  à  Koumra  (Moyen-Chari),  à  la 
fin  de  l'année  ig2Ô.  —  Koumra  est  à  peu  près  le  centre  de 
l’endémie  goitreuse  du  Sud  tchadien  (Y.  carte  de  la  tache 
endémique,  in  Bull.  Soc.  path.  ex.,  n°  4,  1922). 
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Koumra  (Sara-Madjinngaye).  Indice  Hunzîker  de  : 
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Total 

des  goitreux 

A“  de  25°US 

De  a5  à  100 

De  100  à  200 

Au-dessus 
de  200 

Hommes  =  81 
Femmes  =  290 

5 

28 

70 

5 

32 

8 

Enfants  =  222 

i5 

192 

10 

5 

Bp" 

Koumra  ( Musulmans ). 

Hommes  =  20 

■  3 

16 

» 

l 

Femmes  ~  57 

6 

45 

6 

» 

Enfants  5 

1 

4 

» 

» 

87 

VI.  —  Assistance  médicale 
DANS  LES  CIRCONSCRIPTIONS  DU  SECTEUR  III 


L’Assistance  médicale  foraine  a  été  la  règle  que  s’est  imposée 
tonte  équipe  mobile  du  Secteur  III.  Ainsi,  à  côté  de  son  action 
prophylactique,  tendue  vers  la  Maladie  du  sommeil,  le  Secteur  III 
a,  pendant  le  cours  de  l’année  1926  : 


Donné .  1 9.793  consultations 

Pratiqué  . .  82.883  vaccinations  jennériennes 

Assuré .  714  hospitalisations 

qui  ont  atteint  ....  30.568  journées  de  traitement. 


VII.  —  Prochains  travaux  du  Secteur  III 

La  région  Ouest  de  la  subdivision  de  Moïssala  comme  les  can¬ 
tons  Est  de  la  subdivision  de  Doba,  doivent  attirer  fortement 
l’attention  du  médecin  de  ce  secteur.  Pendant  longtemps  encore, 
les  galeries  forestières  du  Mandoul  tueront  par  maladie  du 
sommeil  les  pêcheurs  ou  les  coupeurs  de  bambous. 

Il  en  est  de  même  pour  la  région  Nord-Est  de  la  subdivision 
de  Baïbokoun  (Bédoumia),  la  rive  gauche  de  la  Penndé,  Bébedja 
et  ses  environs  (la  Nia)  et,  dans  la  subdivision  de  Moundou,  à 
peine  ouverte  administrativement,  les  points  de  Tabila,  Lolo, 
Maïkann,  Bâ,  Laokassi.  Dans  cette  même  subdivision,  la  zone 
Bénoye-Boumo  réserve  des  surprises. 
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Pendant  un  an  au  moins,  jusqu’à  ce  que  les  cultures  vivrières 
soient  en  plein  rendement,  il  faut  tenir  la  main  à  l’occupation 
des  |5  villages  de  ségrégation. 


VIII.  —  Desiderata 


La  faible  augmentation  de  la  morbidité  en  trois  zones  du  Sec* 
leur  (E,  D,  F)  est  peut-être  en  relation,  croyons-nous,  avec  l’in¬ 
terruption  de  fonctionnement  d’ilne  année  qu’a  subi,,  faute  dé 
personnel,  le  Secteur  onze  (Fort-Lamy). 

Nous  avons,  le  premier,  prospecté  ce  secteur  surtout  fluvial  et 
fait  décider  sa  création.  Lorsque  nous  découvrions  les  foyers 
de  trypanosomiase  duJ3as-Ghari  et  Bas-Logone  (rapport  et  carte 
du  1/10/24),  nous  disions  toute  l’utilité,  toute  l’urgence  qu’il  y 
avait  à  soumettre  cette  région  à  une  énergique  prophylaxie 
puisque  le  caractère  épidémique  (Aouri,  20  0/0;  Tchaboa, 
20  0/0  ;  Bougoufttène,  i3  0/0)  s’y  révélait  hautement. 

Le  manque  de  médecins  n’a  pas  permis  ce  programme. 

Aussi,  en  1926,  avons-nous  vu  de  nombreux  cas  de  maladie 
du  sommeil  venir  du  Nord.  Gomme,  par  le  pagayage  surtout, 
l’élément  Sara  est  le  vecteur  régional  de  virus,  il  est  probable 
que  des  gîtes  de  glossines  ont  été  rendus  infectants  par  ce  pro¬ 
cessus. 

C-’es't  pour  éviter  un  tel  manque  de  cohésion,  que  nous  croyons 
désirable  de  réunir  SOUS  une  même  direction  les  Secteurs  III  et 
onze,  en  accordant  au  médecin-chef  de  ce  nouvel  organisme 
(divisé  en  deux  sous-secteurs  :  Moyen-Chari,  Bas-Chari)  un  per¬ 
sonnel  suffisant  et  des  moyens  rapides  de  déplacement. 

L’axe  prophylactique  Fort-Archambault/Fort-Lamy,  double 
voie  terrestre  et  fluviale,  jetant  deux  grandes  routes  vers  l’Est 
(Abéché)  et  vers  l’Ouest  (Laï-Béhagle),  doit  être  à  notre  avis, 
réglé  par  un  même  secteur  médical. 

Au  Sud  (Fort-Archambault),  il  ne  reste  plus  des  foyers  de 
maladie  du  sommeil  d’autrefois  (1920)  qu’une  légère  tache  endé¬ 
mique  à  l’Ouest  de  la  route  Fort-Archambault/Bangui  (Sébé). 

Au  Nord,  sur  le  bas  cours  du  Chari  comme  sur  celui  du 
Lôgone,  c’est,  à  partir  de  BoUsso  et  de  Holoui,  Une  ligne  moni- 
liforme  de  foyers  épidémiques  d’hypnosie. 

Si  le  secteur  onze  Vient  encore  à  suspendre  son  action,  son 
virus  (comme  pendant  l’année  1926)  se  disséminera  en  pays 
Sara  qui  est,  comme  on  sait,  notre  réserve  de  tirailleurs  et  de 
travailleurs.  Si  le  Bas-Ghari,  au  point  de  vue  prophylactique, 
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était  placé  sous  la  même  direction  que  le  MoyemChari,  des 
effets  aussi  fâcheux  pourraient  être,  sinon  supprimés,  du  moins 
considérablement  amoindris,  croyons-nous. 

IX.  — -  Curriculum  de  l’action  du  secteur  III  en  huit  années 


Après  ces  conclusions,  jetons  un  regard  sur  l’action  prophy¬ 
lactique  du  secteur  III  de  1919  à  1926. 

Voici  l’exemple  d’un  village,  entre  autres  (Manda,  sur  le  Bahr 
Sara,  à  20  km.  de  Fort-Archambault),  dont  le  secteur  III  a  pro¬ 
fondément  modifié  la  morbidité  et  la  mortalité  par  maladie  du 
sommeil  : 

a)  Secteur  III.  Courbe  locale. 

Manda  (Moyen-Chan).  Contaminations  nouvelles 


wi 

î'° 

6 

h 

i 

0 


s 

S 

S 

■13.!  3 

19lo' 

T5TT 

T3*t 

li>>3 

M. L 

19*5 

ML 

A  peu  près  parallèle  à  ce  graphique  est  la  courbe  des  zones 
A  et  B  qui  représentent,  dans  le  schéma  du  secteur,  la  Subdivi¬ 
sion  de  Fort-Archambault  dont  le  pourcentage  des  contamina¬ 
tions  nouvelles  tombe,  de  1919  à  1926,  de  1,07  à  0,08. 

Pour  l’ensemble  du  secteur,  on  a  la  progression  décroissante  : 
b)  Secteur  III.  Gourbe  générale  des  contaminations  nouvelles. 
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Décroissance  en  rapport  avec  la  courbe  suivante  : 

c)  Secteur  III.  Injections  trypanocides. 


.  ? 

? 

1 21£L 

.19*0- 

'193.1 

19*2. 

1923 

19*4 

1925 

13M. 

Sauf  en  cette  dernière  année,  où  la  construction  des  villages 
de  «  ségrégation  libre  »,  a  réduit  sensiblement  le  nombre  des 
toùrnées,  les  examens  d’indigènes  ont  été  croissant. 

d)  Secteur  III.  Examens  de  dépistage. 

Leur  taux  annuel  peut  s’établir  ainsi  : 


Et  la  courbe  qui  suit  peut  être  une  large  justification  des 
dépenses  du  secteur  III  : 

e)  Examens  de  dépistage  de  ta  Maladie  du  Sommeil  de  toute 
l'Afrique  Equatoriale  Française  (in  Rapport  Georges  Boussenot, 
1926). 
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Ce  graphique  montre  qu’en  ig2i  comme  en  1  g  25  notre  secteur  a 
réalisé  la  moitié  environ  de  la  prophylaxie  de  la  Maladie  du  Som¬ 
meil  de  toute  l’Afrique  Equatoriale  Française. 


X.  —  Conclusions 

Au  mois  de  mars  1927,  nous  laissions  à  notre  successeur  un 
nouveau  schéma  prophylactique  de  la  région  sud-lchadienne. 
L’édification  de  i5  cités  de  trypanosomés  ne  fut  pas  conduite 
sans  grands  efforts  des  équipes  du  Secteur,  de  la  population 
saine  et  des  malades  eux-mêmes.  Le  caractère  le  plus  apparent 
de  ces  «  villages  de  ségrégation  libre  »  est  un  essai  de  simplifi¬ 
cation  de  notre  effort  prophylactique  autant  qu’une  tentative 
de  meilleure  thérapeutique. 

Pour  les  malades,  l’exonération  d'impôt,  le  pagayage  de  por¬ 
tage,  le  maintien  du  milieu  familial  constituent  une  indéniable 
prime  au  traitement. 

Moins  de  fuites,  moins  de  traitements  déficients,  moins  de 
mortalité. 

Une  seule  tournée  annuelle  de  chaque  zone,  mais  fouillée  à 
fond,  doit  suffire  à  assurer  l’abaissement  progressif  des  conta¬ 
minations  nouvelles,  seul  contrôle  rigoureux  de  notre  action, 
seule  j ustification  de  l’existence  coûteuse  d’un  Secteur. 

Les  nouveaux  diagnostiqués  sont  dirigés  sur  le  village  de 
ségrégation  de  leur  canton  et  reçoivent  là,  sans  changer  leur 
milieu  ethnique  et  familial,  près  de  leurs  cases  et  de  leurs  plan- 
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tâtions,  un  traitement  méthodique  poursuivi  pendant  trois  ans. 

Fin  décembre  1926,  la  situation  des  trypanosoraés  du  Sec* 
teur  III  est  la  suivante  : 


Zones  du  Secteur 

Recensés 
depuis  1919 

Vivants 
fin  1926 

Décès 
fin  1926 

Zones  A  et  B 

73o 

357 

373 

Subd.  de  Fort-Archambault 
Zone  C 

5 . 1 15 

2.740 

s.375 

Subd.  de  Moïssala 

Zone  D 

5o6 

m 

227 

Subd.  de  Koumra 

2. no 

1.118 

992 

Subd.  de  Doba 

Zone  F 

588 

186 

402 

Subd.  de  Béhagle 

Zone  G 

t.o45 

227 

818 

Subd.  de  Kélo-Noundou 
Flottants  et  Nord  du  Secteur 

i.oso 

? 

? 

Totaux . 

11.123 

4.907 

5.187 

Il  a  été  fait  moins  de  tournées  que  l’année  précédente 
(216.961  visites  au  lieu  de  368. 35o)  parce  que  deux  équipes  du 
Secteur  ont  été  employées  au  recrutement  du  chemin  de  fer  et 
au  recrutement  militaire  et  parce  que  i5  villages  de  «  ségréga¬ 
tion  libre  »  ont  été  organisés. 

Malgré  cela  le  nombre  des  injections  trypanocides  fut  en 
légère  augmentation  sur  1925  :  23.221  au  lieu  de  22.3oi. 

La  disette  qui  a  sévi  dans  la  subdivision  de  Moïssala  a  élevé 
fortement  la  mortalité  générale  de  cette  région.  La  mortalité 
des  nombreux  trypanosomés  de  cette  zone  en  a  été  très  accrue. 

La  répartition  des  malades  en  i5  centres  permet  d’envisager 
un  traitement  pratique  et  méthodique  des  «  deuxièmes  pério¬ 
des  »  par  la  Tryparsamide  A.  63.  En  raison  du  prix  de  ce  sel, 
c’est,  avant  tout,  une  question  budgétaire. 

Pour  obtenir  de  meilleurs  résultats,  il  semble  utile  de  réunir 
en  un  même  organisme  les  services  de  prophylaxie  du  Moyen  et 
du  Bas-Chari.  A  des  foyers  de  type  épidémique  qui  menacent 
singulièrement  Bousso  et  Fort-Lamy,  serait  appliqué  la  même 
prophylaxie  qui,  en  huit  ans,  a  profondément  modifié  la  morbi¬ 
dité  de  la  Subdivision  de  Fort-Archambault. 
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Sur  l’anatomie  des  Phlébotomes, 

Par  P.  P.  Perfiliev  ( à  suivre). 


En  été  1926,  sur  la  proposition  du  Prof.  E.  N.  Pavlovsky,  je 
me  suis  occupé  de  l’anatomie  des  Phlébotomes.  Mon  travail  a 
été  commencé  à  Erivan,  à  l’Institut  Tropical  de  l’Arménie.  Les 
organes  internes  des  Phlébotomes  ont  été  obtenus  par  la  dissec¬ 
tion.  Les  moustiques  étaient  ouverts  dans  de  l’eau  salée  physio¬ 
logique  en  verre  de  montre;  ensuite  les  organes  étaient  trans¬ 
portés  dans  le  mélange  de  Carnoy  et  collés  au  verre  avec  de  la 
celloïdine  (1/2  0/0).  Cette  méthode  de  fixation,  qui  a  été  propo¬ 
sée  par  le  Prof.  E.  N.  Pavlovsky,  s’est  montrée  très  pratique  ;  elle 
nous  a  facilité  les  manipulations  avec  les  organes  menus  et 
nous  garantissait  leur  intégrité  sans  les  endommager,  pendant 
le  montage  dansle  baume  de  Canada,  ce  qui  permettraitaussi  aux 
organes  de  rester  dans  la  situation  qu’on  leur  avait  donnée  pen¬ 
dant  la  fixation.  Les  organes  collés  de  la  manière  ci-dessus 
décrite  étaient  maintenus,  avant  la  coloration,  dans  de  l’alcool 
à  70°.  Ils  ont  été  colorés  par  le  carmin  aluné. 

La  dissection  était  faite  à  l’aiguille  sous  une  loupe  grossissant 
de  10  à  20  fois. 

LJn  certain  nombre  de  Phlébotomes  étaient  fixés  dans  la  solu¬ 
tion  de  van  Leeuwen  (7-8  fois)  et  conservés  dans  de  l’alcool 
à  85°.  Après  l’enrobage  dans  la  paraffine,  les  coupes  ont  été 
colorées  dans  l’hématoxyline  ferrique  de  Heidenhain,  dans  le 
mélange  de  Giemsa,  dans  l’hématoxyline  et  l’éosine  ou  le  krésyl- 
violet, 

La  plupart  des  insectes  ouverts  et  fixés  appartenaient  à 
Phlebotomus  pappatasii,  un  plus  petit  nombre  au  type  de  Phi. 
sergenti ,  et  \  ou  5  individus  au  type  de  Phi.  perniciosus.  Les 
insectes  ont  été  récoltés  non  seulement  à  Erivan,  mais  aussi  à 
Nachitchevan. 

En  dehors  des  travaux  sur  l’anatomie  des  Phlébotomes  on  a 
également  essayé  de  faire  éclore  des  œufs  et  d’obtenir  les  larves. 
Après  quelques  essais  infructueux,  des  œufs  ont  été  obtenus 
de  9  installées  dans  des  éprouvettes  bouchées  de  ouate 
humide.  On  offrait  à  ces  $  de  sucer  du  sang  tous  les  jours. 
Pour  les  faire  piquer,  on  approchait  la  main  de  l’orifice  de 
l’éprouvette  après  avoir  enlevé  l’ouate.  L’éclosion  des  larves 
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s’est  produite  au  7e  ou  au  8ejour.  Malheureusement,  le  manque 
de  temps  nous  a  empêché  de  poursuivre  des  observations  sur  le 
développement  des  larves.  Elles  ont  été  fixées  toutes  dans  le 
mélange  de  van  Leuwen  et  transportées  ensuite  dans  de  l’alcool 
à  85°.  J’ai  reçu  en  outre  de  M.  N.  Y.  Nassonow  plusieurs 
exemplaires  de  larves  fixées  de  Phi.  pappatasii  et  je  profite  ici  de 
l’occasion  de  lui  témoigner  ma  reconnaissance  sincère. 

Le  travail  le  plus  détaillé  sur  l’anatomie  de  Phi.  pappatasii 
appartient  à  Grassi.  L’auteur  décrit  en  détail  l’anatomie  des 
organes  internes  des  $  et  des  c?,  ainsi  que  leur  morphologie 
externe,  mais  il  ne  touche  presque  pas  la  structure  histologique, 
à  part  les  parties  de  l’appareil  génital  mâle.  Adler  et  Théodor 
se  sont  aussi  occupés  de  la  morphologie  de  ces  insectes.  Leur 
attention  a  été  attirée  principalement  sur  le  tube  digestif  anté¬ 
rieur  delà  9  de  Phi.  pappatasii.  Ils  donnent  aussi  une  déscrip- 
tion  détaillée  des  muscles  de  l’intestin  antérieur,  de  la  struc¬ 
ture  des  glandes  salivaires  et  de  la  pompe  salivaire  de  la  9-C*es 
mêmes  auteurs  ont  noté  la  structure  différente  des  spermathè- 
ques  chez  différents  insectes.  Des  recherches  d’une  grande 
importance  sur  l’anatomie  de  Phi.  argentipes  ont  été  poursui¬ 
vies  dans  les  Indes  (travaux  de  la  Commission  pour  l’étude  de 
kala-azar).  Ces  auteurs  décrivent  particulièrement  le  tube  diges¬ 
tif,  les  muscles  de  l’intestin  antérieur  ainsi  que  la  constitution 
de  la  pompe  salivaire  de  Phi.  argentipes.  Les  pièces  buccales  de 
Phi.  argentipes  sont  décrites  par  Christophers,  Shortt  et  Bar- 
raud.  Elles  se  distinguent  des  pièces  buccales  de  Phi.  pappatasii 
par  le  caractère  de  leurs  parties  terminales.  Les  pièces  buccales 
du  ç}  et  de  la  9  de  Phi. pappatasii  ont  été  décrites  par  Grassi. 
Nitzulescu  a  décrit  récemment  l’appareil  suceur  du  point  de  vue 
de  sa  fonction.  D’après  ses  observations,  leS  maxilles  sont  étroi¬ 
tement  serrées  l’une  contre  l’autre  en  se  réunissant  tout  le  long 
de  l’hypopharynx  et  en  formant  un  seul  appareil  suceur.  Ils  for¬ 
ment  la  paroi  inférieure  du  canal  à  l’aide  duquel  le  sang  monte 
dans  la  bouche.  II  faut  appeler  l’espace  de  ce  canal  supraman- 
dibulaire  et  non  suprahypopharyngien. 

Tube  digestif .  —  Le  tube  digestif  commence  par  l’orifice  buc¬ 
cal  qui  conduit  dans  la  bouche  formée  de  deux  lames  chitineu- 
ses.  La  lame  supérieure  sert  à  l’insertion  de  plusieurs  faisceaux 
de  muscles  dilateurs  de  la  bouche  (PL  I,  fig.  1  et  2).  Christo¬ 
phers,  Shortt  et  Barraud  distinguent  chez  Phi.  argentipes  six 
groupes  de  ces  muscles.  Ils  commencent  à  la  surface  intérieure 
du  milieu  de  la  paroi  supérieure  de  la  tète  et  de  ses  parties 
latérales.  La  bouche  communique  avec  le  pharynx  à  l’aide  d’un 


Séance  du  8  Février  1928 


161 


tube  étroit  (PI.  I,  fig.  1  et  2,  EN).  Ce  tube  est  entouré  de  mus¬ 
cles  circulaires  (M,)  et,  d’après  l’opinion  d’ÂDLER  et  Théodor, 
a  pour  rôle  de  conduire  le  sang  de  la  bouche  au  pharynx.  La 


Figures  : 

1.  Coupe  longitudinale  de  la  tête  et  du  thorax  du  c f  Phi.  sergenti. 

2.  Coupe  longitudinale  de  la  tête  et  du  thorax  de  la  9  de  Phi.  pappatasii. 


limite  de  ce  tube  est  marquée  par  deux  saillies  de  la  paroi  supé¬ 
rieure  de  la  bouche.  La  première  est  plus  grande  que  la  seconde, 
au  sommet  de  laquelle  s’insèrent  de  fins  muscles  émanant  de  la 
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paroi  supérieure  de  la  tête.  Ce  tube  se  rencontre  chez  les  $  et 
chez  les  â  aussi. 

Le  pharynx  est  constitué  par  deux  lames  ehitinisées.  On  trouve 
des  denticules  dans  la  région  postérieure  du  pharynx  (PL  I, 
fig.  i  et  2.  PHA).  Ces  denticules  servent  probablement  d’ap¬ 
pareil  filtrant.  En  observant  le  pharynx  de  la  Q  par  en 
hau-t,  on  peut  remarquer  que  la  disposition  des  deuticules  est 
différente  suivant  les  types,  fait  auquel  Adler  et  Théodor 
accorde  une  signification  systématique.  Ainsi,  chez  Phl.pappa- 
tasii,  ils  forment  un  réseau  dont  la  surface  antérieure  est  con¬ 
cave  et  les  denticules  ne  sont  pas  distincts.  Chez  Phi.  minutus 
ils  se  disposent  en  forme  de  cône  et  on  peut  distinguer  les  den¬ 
ticules  séparés  (Adler  et  Théodor,  1926). 

Le  pharynx  est  pourvu  de  faisceaux  de  muscles  (PL  I,  fig.  1 
et  2  Mj).  Adler  et  Théodor  chez la  9  de  Phi.  pappatasii  divisent 
ces  muscles  en  trois  groupes:  groupe  dorsal,  au-devant  du  gan¬ 
glion  suprapharyngien;  groupe  dorsal,  en  arrière  de  ce  ganglion 
et  groupe  ventral. 

En  décrivant  les  muscles  du  pharynx  de  la  9  de  Phi.  argenti- 
pes  Christophers,  Shortt  et  Barraud  les  divisent  aussi  en  trois 
groupes  :  1.  dorsal  dilator  muscles;  2.  latéral  dilator  muscles; 
3.  anterior  dilator  muscles.  Les  «  latéral  dilator  muscles  »  cor¬ 
respondent  aux  muscles  ventraux  de  Phi.  pappatasii,  quoi  qu’il 
soit  plus  juste  de  les  nommer  latéraux,  puisqu’ils  se  dirigent  à 
partir  du  pharynx  obliquement  et  s’insèrent  aux  parties  latéra¬ 
les  inférieures  de  la  tête.  C’est  ici  qu’il  fautreporter  les  sphinc¬ 
ters  circulaires  qui  enlacent  la  région  postérieure  du  pharynx 
et  qui  se  trouvent  dans  la  région  des  denticules  (PL  I,  fig.  1  et  2, 
RM).  D’après  mes  observations,  chez  les  ç?  de  Phi',  pappatasii 
et  Phi.  argentipes  les  muscles  sont  disposés  d’une  manière  sem¬ 
blable  à  celle  que  nous  venons  de  mentionner,  mais  ils  sont 
représentés  par  des  faisceaux  plus  fins. 

Le  pharynx  se  prolonge  en  un  œsophage  court  situé  dans  le 
premier  segment  du  thorax.  Il  est  recouvert  de  l’épithélium  plat 
et  contient  une  tunique  musculaire  très  fine,  formée  de  muscles 
circulaires.  L’œsophage  (PI.  Il,  fig.  1  et  2,  OE)  forme  deux 
replis  ou  valvules  dans  sa'  région  postérieure,  qui  avancent  dans 
la  cavité  de  l’estomac  (PI.  II,  fig.  1  et  2,  W.).  Selon  la  figure  1, 
dans  le  travail  d’AoLER  et  Théodor  (1936)  ces  soupapes  sont  for¬ 
mées  par  l’épithélium  pluricellulaire,  tandis  que  sur  mes  prépa¬ 
rations  on  observe  clairement  que  l’épithélium  est  composé 
d’une  seule  couche  de  cellules  cylindriques.  Les  noyaux  sont 
situés  au  centre  de  ces  cellules.  Le  bord  libre  des  cellules  de 
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l’œsophage  et  des  soupapes  est  recouvert  d’une  mince  couche 
de  cuticule. 

On  trouve  entre  les  valvules  et  l’épithélium  de  l’intestin 
moyen  de  petites  fissures,  dans  lesquelles,  selon  la  description 
d’AüLER  et  Théodor,  viennent  déboucher  les  conduits  des  quatre 
glandes  digestives.  Je  ne  suis  pas  parvenu  à  trouver  ces  glandes 
ni  sur  les  préparations  in  toto,  ni  sur  les  coupes.  On  observe 
chez  la  9  des  Phlébotomes,  dans  la  région  de  l’œsophage,  des 
amas  sphéroïdaux  de  cellules  (PI.  I,  fig.  2  N),  dont  la  grosseur 
atteint  22  ix  de  long  sur  16  p  de  large.  Ces  chiffres  correspon¬ 
dent  à  ceux  qu'ADLER  et  Théodor  citent  en  parlant  des  glandes 
digestives  :  23  p  de  long  sur  18  p  de  large.  Ces  amas  (PI.  II, 
fig.  3)  sont  constitués  par  des  cellules  polygonales  avec  des 
noyaux  arrondis.  La  chromatine  est  dispersée  dans  le  noyau 
sous  forme  de  petits  granules.  Le  protoplasme  est  constitué  par 
de  fines  granulations  et  se  colore  avec  l’hémaloxyline  ferrique 
de  Heidenhain  en  une  teinte  uniformément  grise.  On  y  voit  çà 
et  là  des  points  plus  foncés.  On  ne  trouve  aucune  cavité  en 
dedans  de  ces  amas.  D’après  le  caractère  et  la  forme  des  cellules, 
on  peut  les  prendre  plutôt  pour  des  néphrocytes  qui  se  rencon¬ 
trent  souvent  chez  les  insectes.  Ils  se  fixent  au  tube  digestif  à 
l’aide  de  fines  fibrilles  du  tissu  conjonctif. 

L’œsophage  donne  suite  à  un  jabot,  grand  sac  à  parois  min¬ 
ces,  très  extensible  et  qui  est  décrit,  par  beaucoup  d’auteurs, 
comme  un  estomac  suceur  (PL  I,  fig.  1,  2  ;  pl.  II,  fig-  4, 
5,  6  KR).  En  état  contracté  le  jabot  se  dispose  le  long  du 
tube' digestif  (PL  II,  fig.  5  KR)  et  chez  les  il  arrive  jus¬ 
qu’au  milieu  de  l’intestin  grêle.  Outre  le  grand  jabot,  Grassi 
décrit  chez  la  9  de  Phi.  pappatasii  deux  petits  complémen¬ 
taires.  Je  n’ai  pas  réussi  à  trouver  ces  organes  complémentaires 
ni  sur  des  préparations  in  toto ,  ni  sur  des  coupes.  En  décrivant 
la  région  antérieure  du  tube  digestif  de  la  Ç  de  Phi.  argen- 
tipes.  Christophers,  Shortt  et  Barraud  ont  noté  la  présence 
d’un  seul  jabot.  Les  parois  du  jabot  sont  constituées  de 
cellules  plates  avec  des  noyaux  ronds  et  sont  pourvues  à  l’exté¬ 
rieur  de  muscles  circulaires  et  longitudinaux.  En  état  contracte, 
les  parois  forment  de  nombreux  plis  qui  avancent  dans  la  cavité 
de  l’organe.  En  état  dilaté  il  est  rempli  d’un  liquide  visqueux 
incolore.  Je  n’ai  jamais  vu  de  sang  dans  le  jabot.  Du  reste,  il 
est  vrai,  je  n’ai  jamais  ouvert  de  9  qui  venaient  de  s’alimenter 
de  sang. 

L’intestin  moyen  chez  les  9  et  chez  les  c?  représente  la  partie 
la  plus  longue  du  tube  digestif.  En  commençant  dans  le  pro- 
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thorax  il  se  transforme  chez  les  $,  au  6°  segment  del’abdomen, 
en  un  intestin  grêle.  On  y  peut  distinguer  deux  parties  :  l’une 
se  trouve  dans  le  thorax,  l’autre  dans  l’abdomen  (PI.  II,  fig.  4, 
5,  6,  MD,,  MD).  La  première  partie  représente  un  tube  étroit, 
formé  d’épithélium  cylindrique.  Le  bord  libre  des  cellules  diri¬ 
gées  vers  la  cavité  de  l’intestin  est  recouvert  d’une  mince  bor¬ 
dure  striée  (PL  I,  fig-  1,  2,  MD).  La  hauteur  de  cette  bordure 
correspond  à  la  hauteur  des  cellules  (PL  II,  fig.  r,  2,  SF).  Le 
sang  ne  stationne  pas  dans  cette  région  du  tube  digestif  à  cause 
de  la  faible  extensibilité  de  ses  parois,  les  muscles  du  thorax 
comprimant  quelque  peu  la  région  thoracique  de  l’estomac. 
Voilà  pourquoi,  en  comparant  un  grand  nombre  de  préparations 
on  observe  que  la  structure  des  parois  de  celte  région  ne  change 
presque  pas  et  ne  dépend  nullement  de  la  présence  du  sang- 
dans  la  région  thoracique  de  l’estomac.  Dans  ce  dernier  la 
forme  des  cellules  et  la  hauteur  de  la  bordure  changent  selon 
les  différents  moments  de  la  digestion.  La  hauteur  de  la  bor¬ 
dure,  comme  je  l’ai  observé  sur  beaucoup  de  préparations,  n’a 
jamais  dépassé  la  moitié  de  celle  des  cellules.  Dans  cette  région 
la  hauteur  de  la  bordure  n’atteint  pas  le  même  développement 
que  celle  de  la  région  du  thorax. 

La  présence  de  la  bordure  striée  chez  les  Phlébotomes  est  en 
connexion  avec  la  formation  de  la  membrane  péritrophique  — 
membrane  qui  embrasse  le  contenu  de  l’estomac  et  qui  est 
décrite  chez  de  nombreux  insectes. 

Les  cellules  de  l’épithélium  de  l’estomac  des  Q  contenant  une 
petite  quantité  de  sang,  entouré  de  la  membrane  péritrophique, 
sont  de  forme  cylindrique;  les  limites  des  cellules  sont  notoi¬ 
res;  les  noyaux  ronds  se  trouvent  au  centre.  Le  bord  libre  des 
cellules  est  recouvert  d’une  bordure  striée  assez  large,  sous 
laquelle  se  trouve  une  couche  de  protoplasme  qui  se  colore  en 
une  nuance  plus  foncée.  Quand  l’estomac  est  rempli  de  sang 
et  par  conséquent  fortement  gonflé,  les  cellules  de  l’épithé¬ 
lium  deviennent  cubiques,  leurs  limites  se  fusionnent;  quant 
aux  noyaux,  ils  se  disposent  vers  le  bord  libre  des  cellules,  qui 
est  recouvert  d’une  mince  bordure  striée.  On  observe  non  loin 
du  bord  des  cellules  tournées  vers  la  cavité  du  corps  une  ou 
plusieurs  vacuoles.  Je  n’ai  jamais  réussi  à  voir  l’estomac  des  c? 
rempli  de  quelque  contenu.  Chez  les  (j*,  la  bordure  striée  est 
bien  prononcée  dans  la  région  du  thorax,  mais  dans  l’abdomen 
elle  diminue  peu  à  peu.  La  tunique  musculeuse  est  représentée 
par  des  muscles  circulaires  et  longitudinaux,  elle  est  mieux 
développée  dans  la  région  postérieure  du  tube  digestif  moyen 
que  dans  sa  région  antérieure. 
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On  trouve  chez  les  Phlébotomes,  comme  le  décrit  Grassi, 
quatre  tubes  de  Malpighi,  qui  en  se  réunissant  par  deux,  débou¬ 
chent  dans  le  tube  digestif  à  la  limite  des  deux  intestins  :  moyen 
et  postérieur,  par  deux  conduits.  Adler  et  Théodor  ont  noté  pour 
cette  région,  chez  les  $  de  Phi.  pappatasü,  la  présence  de  mus¬ 
cles  circulaires  plus  massifs,  grâce  à  quoi  la  limite  entre  l’intes¬ 
tin  moyen  et  postérieur  devient  plus  prononcée.  Les  tubes  de 
Malpighi  de  la  $  s’étendent  d’un  côté  jusqu’au  thorax  et  de 
l’autre  jusqu’au  bout  de  l’abdomen.  Chez  les  ces  tubes  entre¬ 
lacent  la  région  terminale  de  l’estomac  ainsi  que  l’intestin  grêle. 
Je  n’ai  observé  de  renflements  terminaux ,  comme  le  décrit  Seguy, 
ni  chez  les  ni  chez  les  Q- 

Les  tubes  de  Malpighi  sont  constitués  par  des  cellules  à  limi¬ 
tes  vagues  avec  de  très  grands  noyaux  (PL  II,  fig.  7,  K).  Le 
noyau  contient  un  nucléole  et  beaucoup  de  petits  granules  de 
chromatine  se  groupant  autour  du  nucléole  ou  bien  disposés 
autour  du  noyau.  La  lumière  des  tubes  de  Malpighi  des  $  est 
entourée  d’une  bordure  de  protoplasme  striée.  La  bordure  est 
large  au  commencement  et  donne  des  branches  qui  arrivent 
jusqu  à  la  périphérie  des  cellules.  On  observe  sur  les  prépara¬ 
tions  que  le  diamètre  de  la  lumière  des  tubes  de  Malpighi  est 
comparativement  petit  (PL  II,  fig.  7  a).  Dans  la  deuxième  moi¬ 
tié  du  tube,  la  bordure  s’amincit  et  le  diamètre  des  lumières 
augmente  considérablement.  Après  la  fusion  des  tubes,  la  bor¬ 
dure  est  présentée  sur  les  coupes  sous  la  forme  de  ligne  très  mince 
entourant  la  lumière  des  tubes  de  Malpighi  (PI.  II,.  fig.  7  C).  Au 
commencement  et  dans  la  région  moyenne  les  cellules  des  tubes 
de  Malpighi  sont  remplies  d’inclusions  sphériques  (ou  spiroïda¬ 
les)  contenant  des  granules  entourés  de  membrane,  disposés  au 
centre  ou  près  de  la  surface  de  ces  inclusions  (PI.  II,  fig.  7,  S). 
Les  granules  se  colorent  comme  la  chromatine  du  noyau,  le 
reste  de  l’inclusion  contient  un  suc  transparent.  Leur  diamètre 
est  différent. 

Elles  sont  parfois  d’une  telle  grosseur  que  sur  les  coupes 
transversales  on  n’en  observe  que  i2-i5.  Les  plus  volumineuses 
sont  (disposées  dans  la  région  moyenne  du  tube  de  Malpighi. 
En  approchant  de  la  région  terminale,  elles  deviennent  de  plus 
en  plus  petites  pour  disparaître  à  la  fin.  C’est  alors  qu’on  peut 
observer  la  structure  réticulaire  du  protoplasme,  tandis  que 
lorsque  le  tube  est  rempli  d’inclusions  on  ne  peut  guère  le 
percevoir.  On  peut  observer  les  limites  des  formations  décri¬ 
tes  sur  des  préparations  totales.  Cette  limite  se  trouve  non  loin 
de  la  région  de  la  fusion  des  tubes.  Sur  les  préparations  des 
tubes  de  Malpighi  que  j’ai  observées,  cette  limite  se  trouve  à  peu 
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près  à  la  même  dislance  du  tube  digestif.  Il  est  difficile  de  déter¬ 
miner  le  caractère  de  ces  formations.  Il  est  possible  que  ce 
soient  des  parasites  oa  bien  des  symbioles. 

Chez  les  c?  le  diamètre  des  tubes  de  Malpighi  est  plus  petit 
que  celui  des  9.  Les  inclusions  sphériques  se  trouvent  plus 
rarement,  mais  elles  sont  si  petites  qu’elles  ne  sont  visibles 
qu’avec  l’immersion,  tandis  que  chez  les  9  elles  peuvent  être 
observées  avec  de  petits  grossissements.  En  outre  chez  les  c?  elles 
sont  plus  rares  et  il  est  difficile  de  régler  leurs  limites. 

L’intestin  grêle  représente  un  petit  tube  qui  est  presque  droit 
chez  les  et  courbé  chez  les  9  (PL  II,  fig.  4,  5,  6  D).  Les  parois 
sont  constituées  par  l’épithélium  dont  les  cellules  forment  de 
larges  plis  qui  avancent  dans  la  lumière  de  l’intestin  grêle.  Les 
noyaux  sont  arrondis  avec  de  petits  granules  de  chromatine  et 
qui  se  trouvent  le  plus  souvent  entre  les  plis.  La  disposition 
de  ces  plissements  varie  suivant  les  9  :  chez  quelques-unes 
ils  sont  développés  faiblement,  ne  se  rencontrent  qu’en  petit 
nombre  et  ne  s’observent  qu’au  commencement  de  l’intestin 
grêle;  tandis  que  dans  le  reste  de  l’intestin  les  parois  sont 
lisses.  Chez  d’autres  9>  ainsi  que  chez  tous  les  c?  observés, 
les  parois  sont  plissées  tout  le  long  de  I  intestin.  La  tunique 
musculaire  de  cette  région  du  tube  digestif,  formée  de  muscles 
circulaires  et  longitudinaux,  est  extrêmement  fine.  En  arrière, 
l’intestin  grêle  se  dilate  en  un  sac  (PL  II,  fig.  4,  5,  6  R)  dans 
lequel  se  disposent  obliquement  deux  glandes  rectales.  Elles 
sont  ovales,  à  l’extrémité  postérieure  effilée,  et  sont  formées  de 
cellules  polygonales  avec  de  petits  noyaux  ronds.  La  chromatine 
des  noyaux  est  assemblée  au  centre  des  cellules.  Les  glandes 
rectales  ont  un  grand  nombre  de  branches  de  trachées.  Les 
parois  du  sac  rectal  sont  tellement  minces  qu’on  ne  peut  dis¬ 
tinguer  les  couches  dont  il  est  formé  qu’en  se  servant  de  l’im¬ 
mersion.  On  peut  observer  la  région  terminale  de  l’intestin 
postérieur,  située  en  arrière  du  sac  rectal,  comme  un  rectum.  11 
se  distingue  par  l’épaisseur  de  ses  muscles  circulaires  et  par  ses 
muscles  longitudinaux  mieux  prononcés.  La  couche  du  proto¬ 
plasme  est  plus  fine  que  la  tunique  musculaire  et  forme  de  nom¬ 
breuses  saillies  fines  qui  se  dirigent  vers  la  lumière  de  cette 
région.  Les  noyaux  sont  ronds  et  surpassent  par  leur  grosseur 
celle  des  noyaux  du  sac  rectal. 

Glandes  salivaires.  —  Les  glandes  salivaires  ont  été  étudiées 
chez  la  9  de  Phi.  papatasii  par  Grassi.  La  structure  des  glan¬ 
des  des  9  de  la  même  espèce  pendant  les  différents  moments 
de  leur  fonction  a  été  décrite  par  Adler  et  Théodor.  En  ce  qui 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n°  2,  1928.  i3 


3. 


e  préparatioi 


Planche  III 

Figures  ; 

1.  Glandes  salivaires  de  la  9  de  Phi.  pappatasii.  Dessiné  d 
Coloré  au  carminate  d'alun.  Oc  i.  Obj.  7.  Réd.  1/2. 

2.  Glandes  salivaires  du  de  Phi.  pappatasii.  Dessiné  d’une  préparation  in  loto. 
Carminate  d’alun.  Oc.  1.  Obj.  7.  Réd.  1/2. 

S.  Pompe  salivaire  de  la  9  de  Phi.  pappatasii.  Coupe  longitudinale.  Hématoxyline 
ferrique  et  éosine.  Oc.  5.  Obj.  7.  Réd.  1/2. 

4.  Pompe  salivaire  du  Cf  de  Phi.  sergenti.  Coupe  longitudinale.  Coloré  à  l’hémato- 
xyline  ferrique  et  l’éosine.  Oc.  B.  Obj.  7.  Réd.  1/2. 

5.  Coupe  transversale  du  conduit  salivaire  commun  (a,  b),  de  la  région  intermé- 

■  O^'rÔbj^i/ia^Réd  ai/a°mPe  de  U  9  {f‘  9)'  Colorée  à  l’hématoxyline  ferrique. 

6.  Organes  reproducteurs  (appareil  génital)  des  Ç  de  Phi.  pappatasii.  Dessiné  d’une 
préparation  m  toto.  Carminate  d’alun.  Oc.  4.  Obj.  3.  Réd.  1/2. 

7.  Le  spermathèque  de  l’appareil  génital  de  Phi.  pappatasii.  D'une  préparation  totale. 

8.  Appareil  génital  <3  d  e  Phi  sergenti.  Reproduction  d’une  préparation  in  toto.  Car- 
minate  d’alun  Oc.  1.  Obj.  7.  Red.  1/2. 

9.  Appareil  génital  du  cf  de  Phi. pappatasii.  Reproduction  d’une  préparation  in  toto 
Carminate  d  alun  Oc.  1.  Obj.  7.  Réd.  1/2. 

■  F°pr“°:u‘  »'  *•  Tjpe  nL 
Parties  ti 

pbj.  1/12.  Réd.  1/2. 


pernfciosas.  R.  Oc.  2,  Obj.  7.  Réd.  1  /: 

’  Po”*io"  ‘  :  laies  des  soies;  a);  Phi.  pappatasii  c)  ;  Phi.  perniciosus.  Oc.  B. 
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concerne  les  glàndes  salivaires  des  <3"  je  n’ai  pas  trouvé  d’indi¬ 
cation  dans  la  littérature,  sur  ce  sujet. 

Les  glandes  salivaires  des  9  et  des  q*  de  Phi.  pappatasii  pré¬ 
sentent  des  corpuscules  ovalaires  situés  ventralemenl  le  long  du 
bord  du  prothorax  (PI.  I,  fig.  1,  2  GS).  Je  n’ai  jamais  rencontré 
les  glandes  piriformes,  notées  par  P.  P.  Popow  dans  son  tra¬ 
vail,  après  avoir  observé  à  peu  près  5o  9  de  Phlébotomes. 

Chez  les  9i  ^es  glandes  salivaires  sont  comparativement 
grandes  (PI.  III,  fig.  1),  leur  dimension  varie  et  dépend  des 
conditions  de  leur  fonction.  En  état  de  distension,  les  glandes 
salivaires  des  9  ont  en  moyenne  197  p  de  long  sur  i56  p  de 
large  (ces  chiffres  correspondent  à  ceux  qu’AüLER  et  Théodor 
citent  dans  leur  travail  :  120  de  long  sur  i4o  de  large.  Les 
dimensions  des  glandes  salivaires  du  ç?  (PL  III,  fig.  2)  dans  les 
mêmes  conditions  sont  :  81  p  de  long  sur  61  de  large.  Les 
glandes  salivaires  ont  des  conduits  excréteurs  qui,  d’après  la 
description  de  Grassi,  se  fusionnent  dans  la  région  moyenne  de 
la  tête  en  un  conduit  commun.  En  comparant  les  relations  entre 
le  conduit  et  la  glande  chez  les  9  et  les  ç?,  on  observe  les  parti¬ 
cularités  suivantes  :  chez  les  premières  ia  longueur  du  conduit 
se  réduit  à  n5p(chez  Adler  et  Théodor,  i4o),  elle  est  comme 
on  le  voit  plus  petite  que  la  glande  elle-même  ;  chez  les  çf  le 
conduit  est  presque  deux  fois  aussi  long  que  la  glande,  notam¬ 
ment,  î 56  p  de  long.  Entre  la  partie  terminale  du  conduit  et 
du  pharynx  se  trouve  uno  pompe  salivaire.  Cette  région  a  été 
décrite  chez  la  9  de  Phi.  pappatasii  par  Adler  et  Théodor.  Ces 
auteurs  donnent  un  dessin  schématique  de  la  pompe.  D’après 
leurs  données  la  pompe  représente  un  prolongement  du  conduit 
commun  qui  est  un  peu  renflé  dans  cette  région.  La  fine  cuticule 
chitineuse  du  conduit  s’épaissit  considérablement  dans  cette 
région.  La  paroi  inférieure  de  la  pompe  contient  une  petite  sail¬ 
lie  munie  de  petits  denticules.  La  paroi  supérieure  de  la  pompe 
sert  à  l’insertion  des  muscles  salivaires.  La  pompe  salivaire  de 
la  9  de  Phi.  argentipes  est  décrite  par  Christophers,  Shortt  et 
Barraud.  Elle  représente  un  organe  sphérique  formé  par  un  ren¬ 
flement  de  chitine.  La  paroi  supérieure  est  dentée  à  l’extérieur. 
Les  denticules  servent  à  l'insertion  des  muscles  salivaires.  La 
paroi  inférieure  est  ondulée  légèrement. 

La  pompe  salivaire  de  la  9  et  du  c?  de  Phi.  pappatasii  et  du 
ç?  de  Phi.  sergenti,  d’après  mes  observations,  présente  une  partie 
allongée  de  l’appareil  salivaire  chitinisée,  formée  par  deux  lames 
chilineuses  recourbées  :  celle  d’en  bas  est  plus  fine  et  convexe, 
celle  d’en  haut  est  plus  épaisse  et  concave  (PI.  III,  fig.  3,  4  P). 
Ses  parois  intérieures  sont  lisses  sauf  la  région  antérieure  de  la 
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paroi  inférieure  de  la  pompe  chez  la  $  de  Phi.  pappatasu,  chez 
laquelle  on  observe  des  inégalités  à  peine  distinctes.  On  observe 
à  l’extérieur  de  la  paroi  supérieure  une  rangée  de  denticules 
menus  sur  lesquels  s’insèrent  des  muscles  salivaires.  La  pompe 
est  située  à  peu  près  au  niveau  du  premier  tiers  dp  clypeus 
(PI.  I,  fig.  i,  2  P).  .  . 

Ce  dernier  est  représenté  chez  les  9  Par  plusieurs  faisceaux 
de  muscles  allant  obliquement  (PL  III,  fig-  3  MS)  ;  ces  muscles 
en  se  délaminant  s’insèrent  d’un  côté  aux  denticules  et  entre 
eux  et  de  l’autre  à  la  paroi  inférieure  de  la  bouche  (PI.  III, 
fig  3  MH)  à  l’aide  d’un  épaississement  chitineux  particulier  qui 
se  trouve  sur  cette  paroi  (PL  III,  fig.  3  GH).  On  observe  chez  les 
mâles  une  réduction  partielle  des  faisceaux  de  muscles  de  cette 
région,  grâce  à  quoi  la  pompe  est  développée  plus  faiblement 
(PL  III,  fig.  4).  On  n’observe  aucune  soupape  ni  au  commence¬ 
ment,  ni  à^la  fin  delà  pompe,  ni  chez  les  9,  ni  chez  les  Dans 
sa  région  antérieure  la  pompe  devient  plus  fine  et  se  prolonge 
en  un  tube  qui  est  l’hypopharynx  (PL  1,  fig.  i,  2  H);  elle  commu¬ 
nique  en  arrière  avec  le  conduit  excréteur  commun  (PL  III, 
fig.  3  4  DS).  On  peut  séparer  la  région  terminale  de  la  pompe 
comme  une  partie  intermédiaire  (PL  III,  fig-  3,  4  DS).  A  en 
juger  d’après  sa  structure,  la  partie  intermédiaire  diffère  encore 
du  conduit  commun  par  la  couche  chilinisée  dont  elle  est 
recouverte  ;  ensuite  les  cellules  qui  forment  les  parois  de  la 
région  intermédiaire  sont  comparativement  plus  grandes.  Elles 
sont  constituées  par  de  petits  granules  et  possèdent  des  noyaux 
ovales  situés  près  de  la  périphérie  des  cellules.  En  outre  le 
diamètre  de  cette  région  est  plus  grand  que  celui  du  canal 
excréteur.  La  différence  dans  la  structure  des  parois  des  régions 
comparées  s’observe  clairement  sur  la  figure  5,  planche  III, 
représentant  un  dessin  exact  d’une  coupe  transversale  du  conduit 
a  et  b  et  de  la  partie  intermédiaire  c,  d,  e.  Sur  des  coupes  trans¬ 
versales,  les  parois  de  la  pompe  salivaire  et  celles  de  la  région 
intermédiaire  diffèrent  beaucoup  par  leur  structure.  On  distin¬ 
gue  sur  les  coupes  une  lame  inférieure  plus  fine  et  convexe  et 
une  lame  supérieure  concave,  sur  laquelle  on  observe  çà  et  là 
des  denticules  (PL  III,  fig.'  5  fg).  A  l’extérieur  les  parois  chili- 
neuses  sont  recouvertes  d’une  couche  de  petites  cellules. 

Les  glandes  salivaires,  comme  on  le  voit  sur  les  coupes,  sont 
formées  par  une  seule  couche  de  cellules  cubiques  situées  sur 
une  membrane  basale.  L’apparence  de  ces  cellules  change  selon 
la  situation  de  la  glande.  Dans  des  glandes  dilatées  par  le 
contenu  les  cellules  sont  fortement  aplaties.  Ces  .cellules  con¬ 
tiennent  chez  les  9  de  grands  et  de  petits  granules,  tandis 
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que  chez  les  ç?  les  granules  sont  plus  uniformes.  Je  n’ai  pas 
rencontré  sur  mes  préparations  de  cellules  dans  l’intérieur  des 
glandes  comme  le  décrivent  Adler  et  Théodor.  Les  cellules  des 
glandes  salivaires  chez  les  femelles  affamées  ont  un  gros  noyau 
rond  et  sont  remplies  d’un  grand  nombre  de  granules. 

Pour  préparer  les  glandes  salivaires  il  est  utile  de  le  faire  de 
la  manière  suivante  :  on  tranche  la  tête  à  l’aide  d’une  aiguille 
aplatie  avec  une  partie  du  premier  segment  du  thorax;  on  la 
transporte  ensuite  dans  de  l’eau  salée  physiologique  sur  un  verre 
de  montre.  On  sépare  ensuite  les  yeux  avec  la  région  supérieure 
de  la  tête  à  l’aide  de  la  même  aiguille,  après  quoi  on  travaille 
avec  des  aiguilles  ordinaires  à  l’aide  desquelles  on  rompt  le  seg¬ 
ment  thoracique.  Je  ne  recommande  pas  d’extraire  les  glandes 
en  tiraillant  la  tête,  parce  que  de  cette  manière  les  glandes 
peuvent  être  déformées.  Il  est  plus  facile  de  voir  les  glandes 
salivaires  quand  elles  sont  remplies  de  leur  contenu  ;  dans  le  cas 
contraire  il  est  facile  de  ne  pas  les  apercevoir.  A  la  lumière  tom¬ 
bante  les  glandes  ont  l’apparence  de  sphérules  brillantes.  Les 
restes  des  muscles  et  du  cerveau  avec  lesquelles  on  pourrait  les 
confondre  sont  mats.  11  est  très  difficile  de  préparer  les  conduits 
excréteurs  ;  il  faut,  pour  le  faire,  serrer  avec  une  aiguille  la  base 
de  la  trompe  contre  le  verre;  avec  l’autre  on  enlève  toutes  les 
parties  inutiles.  ( à  suivre). 
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Société  Médico-Chirurgicale 

de  l’Ouest-Africain 

SÉANCE  DU  l5  JANVIER  1928 


Sous  la  Présidence  d’honneur 
de  M.  le  Médecin-Inspecteur  Général  Lasnet 


Présidence  de  M.  Constant  Mathis,  Président 


M.  le  docteur  A.  W.  Sellards,  Professeur  de  médecine  tropi¬ 
cale  à  l’Université  Harvard  à  Boston,  membre  correspondant  de 
la  Société  de  pathologie  exotique,  en  mission  pour  l’étude  de  la 
fièvre  jaune,  assiste  à  la  séance. 

Le  Président.  —  M.  le  Médecin- Inspecteur  Général  Lasnet 
nous  quitte  pour  aller  en  Missions  d’inspection.  Nous  le  voyons 
partir  avec  regret  car  il  fut  au  nombre  des  Membres  les  plus 
assidus  de  nos  réunions  auxquelles  il  portait  le  plus  vif  intérêt.  Il 
part,  mais  avec  la  certitude  de  laisser  l’œuvre  de  l’assainissement 
de  Dakar  en  de  bonnes  mains.  Notre  Collègue  Sorel,  Chef  du 
service  de  santé  de  la  Circonscription,  justifiera  sa  confiance, 
car  c’est  un  vieil  africain  qui  n’ignore  pas  que  dans  ce  pays, 
pour  réussir  dans  une  entreprise,  il  faut  s’occuper  personnelle¬ 
ment  des  plus  petits  détails  :  de  minimis  curât  prætor ,  faut-il 
dire  contrairement  à  l’adage  latin.  Déjà  la  ville  a  un  tout  autre 
aspect.  On  dirait  qu’elle  a  été  brossée  et  peignée,  me  disait  ces 
jours-ci  un  vieux  dakarois,  revenant  de  France.  Le  programme 
de  prophylaxie  permanente  contre  la  fièvre  jaune  a  été  établie 
par  les  Hautes  Autorités  de  la  Colonie,  assistées  du  Conseil 
supérieur  d’hygiène.  Nous  pouvons  être  assurés  que  notre  Collè¬ 
gue  Sorel  veillera  à  son  exécution,  en  ce  qui  concerne  Dakar. 

C’est  donc,  sans  inquiétude  pour  l’avenir  et  la  prospérité  de 
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l’Afrique  occidentale  française,  menacés  un  instant  par  le  spectre 
du  vomito  negro,  que  M.  le  Médecin-Inspecteur  Général  Lâsnet 
quitte  ce  pays  qui  a  vu  les  débuts  de  sa  brillante  carrière.  Pour 
ma  part,  et  en  tant  qu’aini  personnel  qui  n’a  pas  oublié  nos 
réunions  dans  la  salle  de  garde  du  vieil  hôpital  de  la  Marine  de 
Toulon,  aujourd’hui  disparu,  que  puis-je  lui  souhaiter?  Qu’il 
conserve  cette  activité  remarquable  qui  me  fait  croire  qu’une 
fée  bienfaisante  lui  a  accordé  le  don  de  l’éternelle  jeunesse. 

En  votre  nom  et  comme  Président  de  la  Société  médico-chirur¬ 
gicale  de  l’Ouest-Africain,  je  lui  adresse  nos  respectueux  souhaits 
de  bon  voyage. 

M.  le  Médecin-Inspecteur  général  Lasnet.  —  Je  remercie  votre 
Président  et  mon  vieil  ami  Mathis  des  paroles  aimables  qu’il  a 
bien  voulu  m’adresser  ;  j’y  suis  très  sensible.  J’ai  suivi  aussi 
assidûment  que  me  l’ont  permis  mes  lourdes  obligations  vos 
réunions  où  vous  n’avez  qu’une  préoccupation  :  celle  de  la  santé 
publique.  Vos  communications  sont  toujours  intéressantes  et 
éclairent  de  plus  en  plus  la  pathologie  africaine.  Je.  vous  souhaite 
donc  de  continuer  dans  cette  voie.  Je-va'is  en  Afrique  équato¬ 
riale,  mais,  dans  le  courant  d’avril,  je  serai  de  nouveau  parmi 
vous  pour  assister  à  un  Congrès  de  la  fièvre  jaune  auquel  le 
Gouvernement  Général  de  l’Afrique  occidentale  française  a 
convié  les  savants  étrangers  qui  s’intéressent  à  cette  question. 

Je  ne  vous  dis  pas  adieu,  mais  au  revoir  et  vous  pouvez 
être  assurés  que,  même  de  loin,  je  suivrai  avec  sympathie  le 
développement  de  votre  Société  à  laquelle  je  souhaite  la  plus 
grande  prospérité. 


Communications 

Transmission  expérimentale  au  singe 

du  spirochète  de  la  musaraigne,  par  le  pou, 

Par  C.  Mathis. 


Il  existe,  à  Dakar,  un  foyer  endémique  de  typhus  récurrent 
dont  la  musaraigne  constitue  un  des  réservoirs  de  virus.  Cette 
infection  sanguine  qui  ne  se  manifeste  chez  l’homme  que  par 
des  cas  sporadiques  est  très  répandue  chez  la  musaraigne  et 
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vraisemblablement  âussi  chez  certains  muridés.  Son  peu  d’ex¬ 
pansion  à  notre  espèce  s’explique  sans  doute  par  le  fait  que 
l’ectoparasite,  qui  transmet  le  spirochète  des  petits  mammifères 
à  l’homme,  est  probablement  un  acarien  ne  vivant  pas  dans  notre 
voisinage  immédiat.  Comme  l’a  suggéré  Ch.  Nicolle,  il  doit  se 
trouver  dans  les  terriers  où  s’abritent  les  musaraignes  et  les 
rats.  Jusqu’ici  nous  n’y  avons  rencontré  que  quelques  larves  de 
Rhipicephalus  sur  lesquelles  nous  n’avons  pas  encore  expéri¬ 
menté. 

Mais  au  cours  de  nos  expériences  de  transmission,  nous  avons 
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Fig.  i,  —  Tracé  expérimental  du  Cercopithèque  Mamou. 


réussi  à  infecter  le  singe  avec  le  virus  de  la  musaraigne  par 
l’intermédiaire  des  poux. 

Le  singe  Mamou  {Cercopithecus  patas),  du  poids  de  i  kg.  910, 
reçoit  sous  la  peau,  le  28  novembre  1927,  tout  le  sang  d’une 
souris  infectée  avec  le  virus  musaraigne  et  assez  riche  en  spiro¬ 
chètes. 

Le  Ier  décembre,  après  une  période  d’incubation  de  trois  jours, 
les  parasites  font  leur  apparition  dans  le  sang,  mais  ils  sont 
rares.  Le  lendem-ain,  on  constate  encore  la  présence  de  rares 
spirochètes  qui  disparaissent  les  jours  suivants.  Des  examens 
quotidiens  pratiqués  j usqu’au  i4  décembre,  c’est-à-dire  durant 
16  jours,  furent  constamment  négatifs.  A  ce  moment,  du  sang 
fut  prélevé  à  l’animal  et  inoculé  à  6  souris  dont  aucune  ne 
s’infecta. 

Au  cours  de  son  infection,  le  singe  n’eût  qu’un  seul  accès  de 
fièvre  le  rer  décembre  où  la  température,  de  38°5  le  matin,  monta 
à  4o°2  le  soir  (Voir  courbe  I). 
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Des  poux,  au  nombre  de  80  environ,  furent  placés  sur  le  singe, 
durant  une  heure  chaque  jour,  les  Ier,  2,  3  et  4  décembre. 

A  partir  du  5  décembre  et  jusqu’au  i3  décembre,  les  poux 
furent  nourris,  matin  et  soir,  sur  un  singe  neuf,  le  Cynocéphale 
Matam.  Cet  animal  ne  s’infecta  pas.  Il  ne  montra  aucune  éléva¬ 
tion  de  température,  les  examens  quotidiens  de  sang  furent 
constamment  négatifs  et  l’inoculation  de  ce  sang  à  6  souris 
démontra  qu’il  était  réellement  avirulent. 

Au  12  décembre,  des  80  poux,  il  n’en  restait  plus  que  45  de 
vivants.  On  en  préleva  10  qui  furent  broyés  dans  un  peu  d’eau 
citratée  et  ce  liquide  fut  inoculé  sous  la  peau  d’un  Cynocéphale 
neuf  :  Médina,  du  poids  de  3  kg.  54o.  Le  lendemain,  10  autres 
poux  furent  broyés  et  inoculés  au  même  singe  ;  enfin  le  surlen¬ 
demain  les  25  derniers  poux  furent  utilisés  dans  les  mêmes 
conditions. 

Le  liquide  de  broyage  des  poux  examiné  au  microscope  à  fond 
noir  et  sur  préparations  colorées  ne  révéla  la  présence  d’aucun 
spirochète. 

Le  singe  Médina  ne  réagit,  en  apparence,  en  aucune  façon; 
il  ne  montra  pas  d’élévation  thermique  et  l’examen  de  son  sang, 
pratiqué  du  12  au  21  inclus,  fut  toujours  négatif. 

Le  21  décembre,  du  sa-ng  fut  prélevé  à  l’animal  et  inoculé  sous 
la  peau  à  6  souris  grises.  L’examen  de  leur  sang  fut  pratiqué  tous 
les  deuxjours.il  fut  négatif  jusqu’au  3  r  décembre;  mais,  ce  jour-là, 
deux  montrèrent  des  spirochètes  excessivement  rares.  On  n’en 
revit  plus  les  jours  suivants.  Notons  que  les  parasites  n’ont  fait 
leur  apparition  qu’au  10e  jour  après  l’inoculation.  Ce  fait  ne  nous 
a  pas  surpris,  car  nous  avions  déjà  constaté  quelesangde  singes 
infectés  par  des  spirochètes  récurrents  déterminait  généralement 
chez  la  souris  grise  des  infections  tardives  et  excessivement 
légères. 

Nous  nous  croyons  donc  en  droit  de  conclure  que  nous  avons 
réalisé  une  infection  chez  le  singe  par  l’intermédiaire  des  poux. 

Ainsi,  le  premjer  singe  a  fait  une  infection  légère,  le  singe 
piqué  par  les  poux  est  resté  indemne  et  le  singe  inoculé  avec  le 
produit  de  broyage^des  poux  a  fait  une  infection  inapparente. 

On  pourra  nous  objecter  :  i°  que  sur  6  souris,  2  seulement  ont 
montré  des  spirochètes.  Mais  nous  avons  indiqué  déjà  que  le 
sang  des  singes  à  spirochètes  récurrents  était  peu  virulent 
pour  la  souris.  D’autre  part,  il  faut  tenir  compte  de  la  résistance 
individuelle  de  chaque  souris  ;  2°  que  les  souris  grises,  ne  pro¬ 
venant  pas  d’élevages  faits  au  laboratoire,  pouvaient  être  infec¬ 
tées  naturellement.  A  cette  objection,  nous  répondrons  qu’au 
cours  de  nos  recherches,  nous  avons  utilisé  plusieurs  centaines 
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de  souris  grises  et  nos  expériences  se  sont  toujours  déroulées 
selon  nos  prévisions.  Dans  celles  où  nous  injections  un  sang 
sûrement  avirulent,  jamais  nous  n’avons  vu  apparaître  de  spiro¬ 
chètes.  Il  paraît  bien  improbable  que  S pirochcela crocidurœ puisse 
passer  de  la  musaraigne  à  la  souris  grise.  La  musaraigne  est  un 
terrible  ennemi  pour  la  souris  grise  et  celle-ci  doit  fuir  les 
terriers  de  cet  insectivore  qui  révèle  de  loin  sa  présence  par  une 
très  forte  odeur. 

Par  le  fait  que  notre  expérience  est  jusqu’ici  unique,  l’objec¬ 
tion  de  l’infection  naturelle  de  la  souris  grise  a  néanmoins  une 
valeur  que  nous  ne  nions  pas,  bien  qu’à  notre  connaissance  on 
n’ait  jamais  découvert  chez  elle  de  spirochète  du  type  récurrent. 
Mais  cette  objection  pourrait  s’adresser  aussi  bien  à  la  souris 
blanche,  chez  laquelle  Savini^i)  a  rencontré  Spirnchœta  nagano- 
phila  et  R.  Vinzent  (2)  un  spirochète  récurrent  qu’il  a  montré 
être  pathogène  pour  l’homme. 

Ch.  Nicolle  qui,  avec  ses  élèves,  a  fait  de  si  remarquables 
expériences  de  transmission  de  spirochètes  récurrents,  dit  n’avoir 
pas  réussi  à  infecter  le  singe  avec  le  spirochète  de  la  musaraigne 
par  le  pou. 

Nous  pensons  que  dans  les  deux  expériences  faites  en  colla¬ 
boration  avec  Ch.  Anderson  et  sur  lesquelles  nous  avons  calqué 
la  nôtre,  l’échec  n’a  été  qu’apparent.  En  lisant  leur  Mémoire  (3), 
nous  ne  voyons  pas  qu’ils  aient  inoculé  le  sang  des  animaux 
qui  avaient  reçu  le  produit  de  broyage  de  poux,  à  des  souris. 

Le  spirochète  de  la  musaraigne  peut  d’ailleurs  très  bien  vivre 
chez  le  pou,  comme  nous  l’avons  constaté  dans  une  expérience 
préliminaire  que  nous  allons  rapporter. 

Un  cynocéphale,  Malinkhè,  du  poids  de  3  kg.  i5o,  est  inoculé, 
le  3i  juillet  1927,  avec  le  sang  d’une  souris  infectée  avec  le 
virus  musaraigne.  Le  sang  du  singe  est  examiné  quotidienne¬ 
ment  du  ier  août  au  18  août.  U  ne  montre  qu’une  seule  fois  des 
spirochètes  et  excessivement  rares  en  nombre,  le  7  août,  soit 
8  jours  après  l’inoculation  sans  aucune  élévation  de  température. 
Le  10  août,  on  prélève  du  sang  que  l’on  inocule  à  quatre  souris. 
Trois  s’infectent  mais  les  parasites  sont,  au  plus,  non  rares.  Le 
sang  du  singe  est  donc  bien  virulent. 

A  partir  du  3  août  et  jusqu'au  16  inclus,  on  nourrit  sur  ce 
singe  une  quarantaine  de  poux  ;  le  17  août,  il  ne  reste  plus  que 

(1)  Savini.  C.  R.  Soc.  Biologie ,  i«  semestre  192.'),  p.  956. 

(2)  R.  ViNzent.  Annales  de  t Institut  Pasteur,  février  1927,  pp.  1  3t-i47- 

(3)  Ch.  Nicolle  et  Ch  Anderson  Archives  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis, 
juin  1927,  p.  i85. 
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25  poux  vivants  qui  sont  broyés  dans  un  peu  d’eau  physiologique. 

Un  nouveau  Cynocéphale,  Moustapha,  reçoit  ce  même  jour, 
sous  la  peau,  le  produit  de  broyage  des  poux.  Son  sang  examiné 
du  19  au  26  août  ne  révéla  la  présence  d’aucun  spirochète.  Le 
27  août,  on  préleva  du  sang  que  l’on  injecta  à  6  souris  dont 
une  seule  présenta  des  spirochètes  en  nombre  excessivement 
rares,  le  x,r  septembre,  après  5  jours  d’incubation.  Cette  souris 
est  sacrifiée  et  son  sang  est  inoculé  à  4  souris  qui  font  une  infec¬ 
tion  moyenne  avec  parasite  nombreux. 

On  notera  que  dans  cette  expérience,  le  premier  singe  n’a  fait 
qu’une  infection  très  légère  et  le  second  une  infection  inappa¬ 
rente  qui  aurait  passée  inaperçue  sans  l’inoculation  à  un  animal 
sensible. 

Rappelons  encore  que  sur  l’indigène  qui  nous  a  fourni  le 
virus  récurrent  (souche  Sandaga)  nous  avions  recueilli  4  poux 
qui,  après  broyage,  infectèrent  2  souris  grises. 

Mais  le  fait  que  le  pou  puisse  héberger  Spirochceta  crocidurœ 
et  le  transmettre  expérimentalement  n’indique  pas  qu’il  joue 
un  rôle  actuellement  dans  la  transmission  naturelle  à  l’homme 
de  la  spirochétose  récurrente  dakaroise.  Il  est  plus  probable  que 
ce  rôle  de  transmission  des  petits  mammifères  à  l’homme  appar¬ 
tient,  comme  le  pense  Ch.  Nicolle,  à  une  tique  que  nous  ne  con¬ 
naissons  pas  encore. 

Mais  si,  sous  certaines  conditions,  le  spirochète  dakarois 
finissait  par  s’adapter  à  l’organisme  du  pou,  celui-ci  arriverait  à 
faire,  selon  les  conceptions  de  Ch.  Nicolle,  d’une  maladie  seule¬ 
ment  endémique  et  à  cas  sporadiques,  une  véritable  maladie 
épidémique,  comme  la  fièvre  récurrente  mondiale. 

Institut  Pasteur  de  Dakar. 


Un  cas  de  résistance  péritonéale  marquée  chez  un  indigène 
de  la  Côte  d’ivoire. 

Par  W.  Ouftugeaninoff. 


Le  8  juin,  on  nous  a  amené  un  indigène  Fo-Koissy  âgé  de  25 
à  27  ans  avec  blessure  au  ventre. 

Deux  heures  avant  son  arrivée,  cet  indigène,  pour  se  suici¬ 
der,  s’est  blessé  par  un  coup  de  couteau  ordinaire.  Le  fait 
s’était  produit  derrière  la  Lagune  Ebrié  au  quartier  Indigène, 
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c’est-à-dire  à  3  ou  4  km.  de  l’hôpital  d’Abidjan.  Les  intestins 
étant  sortis  de  la  cavité  abdominale,  ses  camarades  ont  essayé 
de  les  faire  rentrer  sans  résultat.  Le  malade  a  été  transporté  en 
hamac  jusque  dans  une  pirogue  pour  traverser.  Peu  avant  l’ar¬ 
rivée  à  la  rive  du  côté  opposé,  la  pirogue  a  chaviré  et  le  malade 
toujours  conscient  a  été  repêché  avec  les  intestins  souillés, 
-mélangés  de  sable  et  autres  impuretés  non  rares  sur  les  rivages 

d’un  cours  d’eau  d’une  ville. 

A  l’examen,  nous  avons  constaté  une  plaie  de  12  cm.  siégeant 
sur  la  ligne  blanche,  à  un  travers  de  doigts  au-dessous  de  l’om¬ 
bilic  et  qui  donne  issue  à  la  plus  grande  partie  des  intestins 
non  atteints  qui  étaient  étalés  sur  la  peau,  enveloppés  dans  une 
étoffe  quelconque.  . 

L’état  général  du  sujet  ne  présentait  rien  de  particulier  : 
homme  fort,  sans  perte  de  connaissance,  température  et  pouls 
normaux. 

Tout  de  suite  nous  avons  fait  transporter  le  malade  à  la  salle 
d’opération  et  après  avoir  nettoyé  les  intestins  au  Dakin  pur, 
nous  les  avons  refoulés  puis  nons  avons  versé  dans  la  cavité  abdo¬ 
minale,  de  l'éther  sulfurique  5o,o.  La  peau  a  été  badigeonnée  de 
teinture  d’iode.  Le  rétablissement  de  la  paroi  a  été  faite  en  trois 
étages  avec  des  instruments  simplement  flambés.  Une  grosse 
sonde  en  caoutchouc,  placée  dans  le  rectum,  a  permis  la  libre 
circulation  des  gaz  au  deuxième  jour.  Le  malade  a  fait  ses  sel¬ 
les  le  troisième  jour.  ■  .  ; 

Nous  n’avons  revu  la  plaie  de  notre  malade  qu  au  onzième 
jour.  Nous  n’avons  observé  aucune  espèce  de  complication,  sauf 
un  peu  de  pus  au  niveau  des  points  de  suture  cutanée.  Le 
malade  a  pris  du  lait  au  troisième  jour  et  a  mangé  au  dixième 
jour.  Il  s’est  levé  le  quatorzième  jour  et  est  sorti  au  bout  de 
21  jours  bien  portant. 

Notre  modeste  relevé  d’observation  n’apporte  rien  de  nouveau 
à  la  chirurgie.  Il  est  cependant  assez  curieux  de  voir  que,  chez 
un  homme  qui  s’est  blessé  par  un  couteau  malpropre,  qui  a  eu 
ses  intestins  souillés  tant  par  sa  propre  peau  que  par  le  con¬ 
tact  de  mains,  amies  peut-être,  mais  mortelles  à  l’occasion, 
qui  est  tombé  dans  la  lagune,  dans  une  eau  bien  loin  d’être 
propre,  qui  a  eu  ses  intestins  enveloppes  dans  un  chiffon  tel 
que  nous  l’avons  vu,  il  ne  se  soit  pas  développé  un  seul  signe 
de  péritonité. 
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Au  sujet  des  précautions  à  prendre 

dans  l’étude  expérimentale  des  virus  récurrents, 

Par  G.  Mathis. 


Dans  un  article  récent,  Gh.  Nicolle  et  Ch.  Anderson  (i)  ont 
indiqué  les  précautions  qu’il  convenait  de  prendre  dans  l’étude 
expérimentale  des  spirochétoses  sanguines  pour  éviter,  notam¬ 
ment  :  i°  chez  les  animaux  en  expérience  l’introduction  d’un 
spirochète  du  dehors;  20  toute  confusion  quand  on  entretient 
dans  un  laboratoire  plusieurs  virus  récurrents. 

Les  conseils  qu’ils  donnent  sont  judicieux  et  nous  en  appré¬ 
cions  toute  la  valeur. 

Cependant  s’il  faut  proscrire,  d’une  façon  générale,  l’intro¬ 
duction  des  animaux  sauvages,  nous  pensons  que  l’on  peut 
faire  à  Dakar,  une  exception  pour  la  souris  grise  que  nous 
n’avons  jamais  trouvée  infectée  naturellement,  et  chez  laquelle, 
jusqu’ici,  il  n’a  jamais  été  rencontré,  à  notre  connaissance,  de 
spirochète  récurrent.  La  suspicion  devrait  se  porter,  au  moins, 
tout  autant  sur  la  souris  blanche  où  des  spirochètes  du  type 
récurrent  ont  été  découverts  d’abord  par  Savini  (a),  en  1923, 
puis  par  R.  Vinzent  (3),  en  1926. 

II  n’en  est  pas  de  même  des  rats  que  l’on  doit  considérer,  à 
Dakar,  comme  toujours  infectés,  a  priori,  par  des  spirochètes. 
Quant  aux  musaraignes,  il  nous  a  été  jusqu’ici  impossible  de 
les  conserver,  plus  de  quelques  jours,  en  captivité.  Gomme,  du 
reste,  elles  sont  en  majorité  infectées,  elles  ne  peuvent  être  uti¬ 
lisées  dans  les  expériences. 

Autant  que  les  mammifères  sauvages,  comme  le  font  remar¬ 
quer  Ch.  Nicolle  et  Ch.  Anderson,  les  acariens  et  surtout  les 
Ornithodorus  moubata  doivent  également  être  tenus  toujours 
pour  suspects.  Le  Directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville 
nous  avait  envoyé  un  lot  de  ces  tiques  pour  faire  des  expérien¬ 
ces  de  transmission  du  virus  de  la  musaraigne.  Le  singe  sur 
lequel  nous  plaçâmes  ces  tiques  fit  une  infection  à  Spiro- 
chœta  duttoni.  Nous  n’avons  donc  pu  les  utiliser. 

Au  Sénégal,  nos  prédécesseurs  pas  plus  que  nous-mêmes 

(1)  Ch.  Nicolle  et  Ch.  Anderson.  Archives  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis, 
décembre  1927,  pp.  333-346, 

(2)  Savini.  C.  R.  Société  de  biologie,  i«r  semestre  1927,  p.  956. 

(3)  R.  Vinzent.  Annales  de  l'Institut  Pasteur,  janv.  1927,  pp.  131-147, 
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n’avons  réussi  à  faire  l’élevage  de  la  souris  blanche;  nous  n’au¬ 
rions,  d’ailleurs,  jamais  eu,  à  notre  disposition,  le  nombre 
d’animaux  nécessaires  à  nos  recherches.  Nous  avons  donc  été 
dans  l’obligation  d’avoir  recours  à  la  souris  grise  et  cela  jus¬ 
qu’à  présent  sans  inconvénient.  Ce  petit  rongeur  a  une  faune 
très  pauvre  en  ectoparasites  dont  il  arrive  aisément  à  se  débar¬ 
rasser. 

La  souris  grise  paraît,  au  premier  abord,  plus  difficile  à  manier 
que  la  souris  blanche.  Elle  est  très  sauteuse,  d’une  excessive 
agilité  et  lorsque  plusieurs  sont  réunies  dans  un  même  bocal, 
on  risque,  en  s’emparant  de  l’une  d’elles,  sans  de  grandes  pré¬ 
cautions  d’en  laisser  échapper  une  autre.  Pour  éviter  cet  incon¬ 
vénient,  au  début  de  nos  expériences,  nous  utilisions  des 
bocaux  de  forme  très  haute.  Depuis,  grâce  à  un  petit  artifice, 
nous  pouvons  nous  servir  de'n’importe  quel  bocal,  sans  risque 
de  les  voir  s'enfuir.  Il  nous  suffit  de  mettre  dans  chaque  .bocal, 
suivant  le  nombre  des  spuris,  un  ou  plusieurs  de  ces  étuis  en 
bois  qui  servent  à  l’emballage  des  flacons  de  sérums  de  l’Institut 
Pasteur.  Durant  le  jour,  les  souris,  fuyant  la  lumière,  se  réfu¬ 
gient  dans  ces  étuis,  elles  s’y  blotissent,  tête  en  avant,  et  on 
peut  alors  les  en  faire  sortir  très  facilement  en  les  tirant  par  la 
queue.  Dès  qu’elles  sont  hors  de  l'étui,  afin  d’éviter  qu’elles  se 
replient  sur  elles-mêmes  pour  mordre  celui  qui  les  a  capturées, 
on  les  fait  tournoyer  quelques  secondes  en  les  tenant  toujours 
par  la  queue.  Elles  sont  alors  suffisamment  étourdies  pour  qu’on 
puisse  les  immobiliser  dans  la  position  la  plus  commode  pour 
l’expérience.  Ainsi,  avec  un  peu  d’habitude,  la  manipulation  de 
la  souris  grise  est  presque  aussi  aisée  que  celle  de  la  souris 
blanche.  La  nuit,  les  souris  grises  quittent  les  étuis  de  bois  et 
s’agitent  beaucoup.  Elles  arrivent  à  sauter  jusqu’au  couvercle. 

11  est  donc  indispensable  que  celui-ci  ait  un  certain  poids. 

Pourl’entretien  de  nos  virus  récurrents,  nous  utilisons  unique¬ 
ment  la  souris  grise  et  pour  éviter  toute  confusion  (nous  avons'' 
eu  jusqu’à  7  virus  au  laboratoire  :  virus  de  la  musaraigne,  5  sou¬ 
ches  de  virus  humain  dakarois,  virus  de  Mus  coucha ,  virus  de 
la  tickfever)  nous  prenons  les  précautions  suivantes. 

Pour  chaque  virus,  nous  avons  adopté  une  couleur  qui  sert 
à  marquer  toutes  les  souris  infectées  avec  ce  virus. 

Ainsi,  pour  le  virus  musaraigne,  nous  avons  pris  la  couleur 
rouge  et  nous  pouvons  distinguer  6  souris  d’un  même  bocal,  en 
les  colorant  de  la  façon  suivante  :  rouge  patte  antérieure  droite, 
rouge  patte  antérieure  gauche,  rouge  patte  postérieure  droite, 
rouge  patte  postérieure  gauche,  rouge  dos,  rouge  ventre,  ce  qui 
sous  forme  abrégée  s’écrit  ainsi  :  RAD,  RAG,  RPD,  RPG,  RD,  RV . 
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Lorsqu’on  fait  l’examen  d’un  bocal,  il  suffit  d’écrire  sur  les 
lames  :  AD,  AG,  PD,  PG,  D,  Y,  au  crayon  à  verre.  Les  bocaux 
qui  contiennent  les  souris  à  virus  musaraigne  portent  tous  une 
étiquette  avec  une  bande  rouge,  ce  qui  permet  de  les  repérer 
facilement  parmi  les  autres  bocaux  qui  ont  des  étiquettes  diffé¬ 
remment  colorées.  Sur  l’étiquette  sont  portées  les  indications 
suivantes:  virus  musaraigne,  numéro  du  passage,  date  de  l’ino¬ 
culation,  numéro  du  bocal  qui  est  celui  de  la  page  du  registre 
où  l’expérience  est  consignée,  ce  qui  facilite  beaucoup  le  tra¬ 
vail  d’inscription  des  résultats. 

Pour  les  autres  virus,  nous  avons  adopté  d’autres  couleurs. 
Ainsi  les  souris  infectées  avec  la  souche  Sandaga  sont  colorées 
en  jaune  et  les  bocaux  qui  les  contiennent  portent  tous  une 
étiquette  à  bande  jaune,  etc. 

De  cette  façon,  si,  par  maladresse,  un  aide  laisse  échapper  une 
souris,  il  n  aura  pas  la  tentation  de  la  placer  dans  n’importe 
quel  bocal  car  sa  couleur  propre  permettrait  de  la  reconnaître 
facilement,  à  moins  que  l’animal  ait  été  replacé  dans  un  bocal 
dpnt  les  souris  sont  colorées  de  même  façon,  mais  même  dans 
ce  cas,  on  trouverait  deux  souris  identiquement  colorées  par 
exemple,  on  aurait  deux  RAD  ou  deux  RAG.  Il  n’y  aurait  alors 
qu’à  éliminer  les  deux  animaux. 

Au  reste  nos  aides  ont  la  consigne  de  sacrifier  toute  souris  qui 
s  est  échappée,  à  moins  que  l’évasion  ait  eu  lieu  sous  nos  yeux 
et  que  nous  connaissions  le  bocal  où  elle  était  précédemment 
enfermée. 

Par  ces  précautions,  nous  avons  évité  toute  confusion  de  virus, 
bien  que  depuis  deux  ans  nous  ayons  expérimenté  sur  plusieurs 
centaines  de  souris  grises. 

A  la  date  du  icr  janvier  1928,  nous  avons  effectué 


avec  le  virus  musaraigne . 144  passages 

avec  la  souche  Laprade .  75  _ 

avec  la  s6uche  Ouakam .  28  _ 

avec  la  souche  Sandaga .  56  — 

avec  la  souche  Talmath  1 .  35  _ 

avec  la  souche  Talmath  II .  39  _ 

avec  le  virus  de  la  tick  fever .  8  — 

avec  le  virus  de  Mus  coucha . ’  2  _ 


Les  souches  Ouakam,  Sandaga  et  Talmath  I  étant  identiques 
aux  souches  Laprade  et  Talmath  II,  nous  avons  volontairement 
interrompu  leurs  passages,  au  cours  du  mois  de  décembre.  L’en¬ 
tretien  de  ces  souches  n’offrait  plus  d’intérêt  et  nécessitait 
une  consommation  inutile  d’animaux. 
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Enfin,  en  terminant,  nous  dirons  un  mol  de  la  notation,  en 
usage  au  laboratoire  du  professeur  Mesnil  à  l’Institut  Pasteur  et 
que  nous  avons  adoptée,  pour  indiquer  le  nombre  des  spiro¬ 
chètes  dans  les  préparations  de  sang  examinées. 

ER  excessivement  rares 
TR  très  rares 
R  rares 
NR  non  rares 
AN  assez  nombreux 
N  nombreux 
TN  très  nombreux 
EN  excessivement  nombreux 

Ainsi,  avec  deux  lettres,  on  peut  exprimer  tous  les  degrés  de 
l’infection.  Au  point  de  vue  typographique,  ce  mode  de  notation 
est  plus  commode  que  celui  qui  utilise  les  croix  en  nombre  plus 
ou  moins  grand.  On  remarquera  que  dans  cette  échelle,  si  l’on 
considère  deux  abréviations  qui  se  suivent,  il  peut  y  avoir,  pour 
l’observateur,  hésitation  sur  celle  qu’il  convient  de  prendre.  Par 
exemple,  les  spirochètes  sont-ils  non  rares  ou  assez  nombreux, 
il  y  a  là' une  nuance  qui  peut  être  assez  difficile  à  apprécier. 
Mais  si  l’on  envisage  deux  abréviations  alternées,  il  n’y  a  plus 
alors  d’hésitation  possible,  car  la  gradation  est  alors  nettement 
marquée.  L’observateur  jugera  facilement  si  les  parasites  sont, 
par  exemple,  non  rares  ou  nombreux. 

Où  l’examen  devient  laborieux,  c’est  quand  les  spirôchètes 
sont  excessivement  rares.  Si  on  a  la  chance  d’en  trouver  un  dans 
les  tout  premiers  champs  du  microscope,  puis  si  la  recherche 
demeure  infructueuse  pendant  les  deux  minutes  qui  suivent,  on 
peut  inscrire  ER.  Mais  dans  quelle  condition  convient-il  de 
mettre  o  ou  résultat  négatif?  Dans  la  pratique,  3  à  4  minutes 
d’examen  suffisent,  car  il  faut  ménager  son  temps.  Mais  dans  ce 
cas,  il  est  évident  que  cette  constatation  négative  n’a  qu’une 
valeur  relative.  Si  l’on  a  intérêt  à  savoir  si  les  spirochètes  sont 
réellement  absents,  on  a  la  ressource  de  procéder  à  l’inocula¬ 
tion  aux  animaux  sensibles. 

Quant  aux  recommandations  que  donnent  Ch.  Nicolle  et 
Ch.  Anderson  pour  éditer  la  contamination  de  l’expérimentateur 
et  de  ses  aides,  elles  sont  fort  sages.  Sans  nous  y  astreindre  avec 
une  rigueur  absolue,  nous  n’avons  pas  eu  à  enregistrer  jusqu’ici 
le  moindre  accident  avec  un  personnel  d’aides  constitué  uni¬ 
quement  par  des  Indigènes. 


Institut  Pasteur  de  Dakar. 


Séance  du  8  Février  1928 
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Présidence  de  M.  Marchoux,  Président 


Nécrologie 


Décès  de  M.  Guignard. 

Le  Président.  —  Dans  sa  séance  du  9  décembre  1908,  la 
Société  de  Pathologie  Exotique  a  élu,  au  nombre  de  ses  mem¬ 
bres  honoraires,  M.  Guignard,  membre  de  l’Institut  et  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  Directeur  de  l’Ecole  supérieure  de  Phar¬ 
macie,  en  raison  des  services  qu’il  avait  rendus  à  la  commission 
nommée  pour  étudier  les  moyens  de  fournir  aux  pays  palustres 
de  la  quinine  à  bon  marché  et  de  ceux  qu’on  pouvait  attendre 
de  ses  hautes  connaissances  botaniques  et  pharmacologiques. 

M.  Guignard  n’est  plus.  Il  a  été  enlevé  brusquement  en  moins 
de  24  h.  au  sortir  de  la  leçon  inaugurale  où  son  successeur 
avait  dépeint,  aux  applaudissements  de  ses  élèves,  sa  vie  de 
labeur  et  l’importance  de  ses  travaux  scientifiques.  Ceux-ci  sont 
nombreux,  mais  plus  encore  considérables.  Parmi  les  plus 
remarqués,  il  faut  compter  ses  études  sur  la  fécondation  des 
plantes  qui  ont  grandement  contribué  à  éclairer  les  recherches 
Bull.  Soc.  Palh.  Ex.,  n"  3.  1928.  i4 
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des  zoologistes.  Il  a  fait  ressortir,  en  particulier,  la  réduction 
du  nombre  des  chromosomes,  comme  préparation  des  cellules 
somatiques  à  la  fécondation,  suivie  de  l’union  dans  l’ovule  de 
ces  chromosomes  réduits. 

Il  avait  percé  le  mystère  de  la  présence  de  2  entérozoïdes  dans 
le  pollen  et  de  la  double  fécondation  du  noyau  principal  et  du 
noyau  secondaire  qui  vont  constituer  l’albumen  des  graines,  et, 
malgré  l’insistance  de  ses  élèves,  ne  voulait  en  faire  la  publi¬ 
cation  que  lorsqu’il  aurait  complété  les  recherches  qu’il  avait 
décidées.  Il  dût  cependant  se  résoudre  à  contre-cœur  à  publier 
ce  qu’il  avait  vu  lorsque  parut  le  travail  de  Navachine  sur  le 
même  sujet. 

Il  a  établi  encore  que  l’essence  de  moutarde  ne  préexiste  pas 
dans  la  plante  et  qu’elle  résulte  de  l’action  d’une  diastase  sur 
un  glucoside  et  que  ces  deux  substances  ne  se  trouvent  pas  à  la 
fois  contenues  dans  une  même  cellule.  Il  en  est  de  même  de 
toutes  les  plantes  à  glucoside  et  en  particulier  de  ces  variétés  de 
haricots  dangereux  qu’il  a  étudiées  et  dans  lesquels  se  forme  de 
l’acide  cyanhydrique  par  réaction  analogue.  * 

Ses  recherches  sur  l’influence  réciproque  du  greffon  et  du 
porte  greffe,  ont  montré  l’indépendance  que  chacun  d’eux  con¬ 
serve  dans  son  chimisme  spécial. 

Il  convient  de  signaler  encore  ses  travaux  sur  le  polymor¬ 
phisme  des  bactéries  et  le  retour  invariable  des  microorganismes 
à  la  forme  primitive,  dès  qu’ils  sont  replacés  dans  un  milieu 
favorable. 

Il  y  a,  dans  ce  bref  exposé,  de  quoi  illustrer  plusieurs  savants. 
La  conscience  que  Guignard  possédait  de  la  valeur  de  ses  tra¬ 
vaux,  n’altérait  pas  sa  réelle  modestie.  Il  était  doux,  souriant, 
accueillant  à  tous  et  toujours  prêt  à  répondre  aux  demandes  de 
conseils  qui  lui  étaient  adressées.  Il  était  admiré  et  aimé  de  ses 
élèves,  il  est  regretté  de  tous  ceux  qui  l’ont  connu.  Au  nom  de 
la  Société,  j’adresse  nos  condoléances  émues  aux  membres  de 
sa  famille. 

Correspondance. 

M.  Salvador  Mazza  adresse  des  remerciements  à  la  Société 
pour  son  élection  comme  membre  correspondant. 
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La  réaction  d’opacification  de  Meinicke  dans  Ja  lèprei 


Comparaison  avec  le  Wassermann. 


Par  G.  Girard  et  J.  Robic. 


Malgré  de  nombreux  travaux  parus  depuis  une  quinzaine  d’an¬ 
nées,  les  auteurs  ne  sont  pas  d’accord  sur  la  valeur  de  la  réac¬ 
tion  de  Wassermann  dans  la  lèpre.  Pour  Matois  et  Bàujean  (iqi5) 
Pinéda  (1916)  le  W.  serait  négatif  en  l’absence  de  syphilis  asso¬ 
ciée  ;  pour  Fletcher  (1916),  de  Aréa  Léo  (i9a3),  Nicolau  et  Bran- 
ciu(i924),  Simon  (iga5),  il  serait  positif  dans  un  grand  nombre 
de  cas  de  lèpre.  Faut-il  encore  faire  observer  que  ces  auteurs 
ont  employé  des  techniques  et  des  antigènes  différents,  ce  qui 
n  est  pas  pour  éclaircir  le  problème  (i). 

Cappelli  (1923)  pratique  à  la  fois  des  réactions  de  fixation  et 
des  réactions  de  floculation  chez  des  lépreux  et  remarque  que 
ces  dernières  ne  sont  positives  que  dans  une  faible  proportion 
Mathis  qui  analyse  ce  travail  (Bull,  de  VI.  Pasteur ,  i9a3,  p.  71 1) 
en  souligne  1  intérêt  :  peut-être  aurions-nous  avec  la  floculation 
un  moyen  de  faire  le  diagnostic  différentiel  entre  la  lèpre  et  la 
syphilis. 

Ayant  eu  l’occasion  d’observer  que  trois  lépreux  à  Wasser¬ 
mann  positif  avaient  un  Meinicke  négatif,  et  sur  le  conseil  de 
Mutermilch  qui  avait  fait  une  semblable  constatation  sur  deux 
lépreux  de  l’Hôpital  Saint-Louis,  nous  avons  entrepris  de  déve¬ 
lopper  ces  recherches;  la  léproserie  de*  Manankavaly  proche  de 
Tanananve  nous  offrait,  avec  ses  800  malades,  un  vaste  champ 
d  études.  r 

(1)  Consulter  l’article  de  Mathis  et  Baujean  :  la  réaction  de  Wassermann 
dans  la  lepre  in  Bull,  de  la  Soc.  de  Pathol.  Exot.  igi5,  p.  a53,  suivi  d’index 
bibliographique. 

Pour  les  travaux  postérieurs  à  i9i5,  lire  les  analyses  données  par  les  Bull, 
de  II.  Pasteur  et  de  l 'Office  internat,  d’ Hygiène  Publique  de  191.5  à  1926. 
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Nôus  nous  sommes  proposé  :  i°  d’effectuer  sur  chaque  sérum 
une  réaction  de  fixation  au  sérum  frais  (technique  de  l’I.  Pas¬ 
teur  de  Paris),  une  au  sérum  chauffé  (lechn.  Calmette  et  Mas- 
sol),  et  une  réaction  d'opacification  de  Meinicke  (techn.  Muter- 
milc’h),  et  d’en  noter  séparément  les  résultats  chez  les  adultes  et 
les  enfants  lépreux,  2°  de  faire  les  mêmes  opérations  sur  des 
enfants  isolés,  indemnes  de  toute  lésion  apparente,  mais  ayant 
vécu  plusieurs  années  au  contact  de  leurs  parents  lépreux,  3°  de 
comparer  les  résultats  obtenus  avec  ceux  que  nous  fourniraient, 
à  titre  de  témoins,  les  sérums  d’indigènes,  syphilitiques  ou  non, 
pris  au  hasard  dans  les  hôpitaux. 

Les  tableaux  suivants  résument  nos  constatations 


Tableau  I.  —  Adultes  lépreux  (300  examens). 


Hecht  positif . 

Calmetté  positif . 

Meinicke  positif . 

Résultats  concordants  (positifs  ou  négatifs)  : 

Entre  les  trois  réactions . 

Entre  Hecht  et  Calmette . 

Entre  Meinicke  et  Calmette  .... 
Entre  Hecht  et  Meinicke . 


76.2  0/0 

58  0/0 

58.  0/0 

64,7  0/0 
67  0/0 

88  0/0 

77.3  0/0 


Il  n’y  a  aucune  relation  entre  la  forme  clinique  ou  l’intensité 
des  lésions  lépreuses  et  les  conclusions  de  l'examen  sérologique. 


Tableau  11.  —  Enfants  lépreux  de  6  à  16  ans  (49  examens). 


IIecht  positif . . 

Calmette  (1)  positif  ........ 

Meinicke  positif . 

Concordance  entre  les  trois  réactions  (sur  37  cas) 
entre  Hecht  et  Calmette  (sur  37  cas) 

—  entre  Meinicke  et  Calmette  (sur  37  cas) 

—  entre  Hecht  et  Meinicke  (sur  49  cas) 


39,1  0/0 
33  0/0 
39,1  0/0 
94,4  0/0  /□ 
94,4  0/0  ‘  ' 
97,3  0/0 
97,7  0/0  - 


Tableau  III.  —  Enfants  indemnes  de  lèpre,  isolés,  mais  ayant  vécu 
de  5  à  10  ans  avec  leurs  parents  lépreux  (30  examens). 


Hecht  positif . 

Calmette  positif . 

Meinicke  positif . \  • 

Concordance  entre  les  trois  réactions.  .  . 

—  entre  Hecht  et  Calmette  . 

—  entre  Meinicke  et  Calmette  . 
entre  Hecht  et  Meinicke  . 


26,6  0/0 

27.5  0/0 

16. 6  0/0 
66,6  0/0 
86,6  0/0 
76,6  0/0 
73,3  0/0 


(i)  N’a  été  pratiqué  que  sur  37  enfants. 
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Tableau  IV.  —  Témoins  Indigènes,  syphilitiques,  ou  non, 
en  traitement  dans  les  hôpitaux.  Tous  adultes. 


Hecht  (264)  positif.  . .  510/0 

Calmette  (280)  positif .  48,2  0/0 

Meinicke  (262)  positif .  40  0/0  ' 

Concordance  entre  les  trois  réactions  (sur  262  cas)  .  70  0/0 

—  entre  Hecht  et  Calmette  (sur  262  cas).  86  0/0 

—  entreHECHT  et  Meinicke  (sur262  cas).  80  0/0 


—  entreCALMETTEetMEiNicKE(sur262cas)  85,4  0/0 

Nous  avons  été  en  outre  amené  à  refaire  un  Hecht  et  un  Mei- 
nicke  chezJ64  lépreux  dont  les  3  réactions  étaient  négatives  quel¬ 
ques  mois  auparavant,  à  l’effet  de  rechercher  dans  leur  sérum 
la  présence  d’anticorps  tuberculeux.  .Sauf  dans  2  cas,  Hecht  et 
Meinicke  étaient  restés  négatifs. 

Discussion  et  interprétation.  —  S’il  est  quasi  impossible,  par 
l'interrogatoire  et  l’examen  des  lépreux,  d’avoir  des  précisions 
sur  l’existence  ou  l’absence  de  syphilis  acquise  ou  héréditaire, 
nous  pouvons  du  moins  admettre  que  cette  affection  les  atteint 
dans  une  proportion  sensiblement  égale  à  celle  des  non  lépreux  : 
la  lèpre  n’exclut  pas  la  syphilis  et  c’est  réciproque. 

Le  choix  de  nos  témoins  n’est  pas  exempt  de  critique:  ce  sont 
avant  tout  des  malades,  pris  au  hasard  peut-être,  mais  dont 
beaucoup  sont  hospitalisés  pour  des  accidents  de  nature  spé¬ 
cifique,  la  syphilis  étant  très  répandue  à  Madagascar;  il  nous 
eût  été  difficile  de  trouver  en  dehors  des  hôpitaux  un  nombre 
suffisant  de  témoins.  Nous  estimons  en  conséquence  que  le 
pourcentage  des  syphilitiques  «  sérologiques  »  est  parmi  eux 
supérieur  à  ce  qu’il  est  en  réalité  dans  la  population  indigène. 

Ces  remarques  faites-,  pouvons-nous  tirer  des  conclusions  sur 
la  valeur  de  la  réaction  de  Meinicke  dans  la  lèpre? 

Elle  nous  a  donné  des  résultats  du  même  ordre  que  les  réac¬ 
tions  de  fixation  :  réponses  positives  sensiblement  plus  élevées 
chez  les  lépreux  que  chez  les  témoins  (tableaux  I  et  IV)  ;  les  cri¬ 
tiques  adressées  au  Wassermann  s’appliquent  donc  aussi  au  Mei- 
nicke.  La  lecture  des  tableaux  II  et  III  aboutit  à  la  même  con¬ 
clusion  :  nous  n’avons  aucune  raison  de  supposer  qu’il  y  a  plus 
de  syphilitiques  parmi  les  enfants  lépreux  que  parmi  ceux  qui, 
ayant  vécu  plusieurs  années  dans  les  mêmes  conditions,  parais¬ 
sent  avoir  jusqu'ici  échappé  à  la  contagion,  puisqu’indemnes  de 
toute  lésion.  Mais  nous  pensons  que  le  pourcentage  de  résul¬ 
tats  faussement  positifs  est  plus  faible  avec  le  Meinicke  qu’avec 
le  Hecht.  Il  est  comparable  à  celui  du  Calmette  et  Massql. 

Remarque.  —  Dans  l’élude  d’une  question  aussi  obscure,  il 
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importe  de  ne  pas  généraliser  de  conclusions  d’après  un  nom¬ 
bre  trop  limité  d’expériences  :  nos  3  premiers  lépreux  avaient 
un  Meinicke  négatif,  un  Hecht  et  un  Calmette  positif  ;  à  Manan- 
kavaly,  les  20  premiers  sérums  donnèrent  tous  un  Hecht  positif. 
Notre  opinion  du  début  devait  se  modifier  dans  la  suite. 

Conclusion.  —  La  réaction  d’opacification  de  Meinicke  (tech¬ 
nique  Mutermilch)  donne  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  lèpre 
des  résultats  positifs  non  attribuables  à  la  syphilis.  La  pratique 
de  cette  réaction  ne  suffit  pas  à  elle  seule  à  confirmer  ou  infir¬ 
mer  une  lèpre-syphilis.  Associée  aux  réactions  de  fixation,  elle 
constitue  cependant  un  moyen  d’investigation  de  plus  dont  on 
pourra  tenir  compte  dans  l’institution  du  traitement  des  lépreux. 
Nous  avons  noté  en  effet  que  la  médication  arsenicale  aboutis¬ 
sait  parfois  à  des  aggravations  et  même  des  désastres  chez  cer¬ 
tains  lépreux,  tandis  qu’elle  était  bien  supportée  par  d’autres. 
Un  grand  progrès  sera  réalisé  lorsque  nous  pourrons  faire  avec 
certitude  le  diagnostic  de  lèpre  pure  et  celui  de  lèpre-syphilis  ; 
nous  en  sommes  loin  encore. 

Institut  Pasteur  de  Tananarive. 


La  vaccination  antituberculeuse  par  le  BCG 
à  l’île  Maurice, 

Par  G.  Barbeau  et  E.  Maya, 


La  préparation  et  la  distribution  du  vaccin  BCG  ont  commencé 
à  l’île  Maurice  le  Ier  septembre  1925.  La  culture  initiale  utilisée 
nous  a  été  aimablement  remise  par  le  professeur  Calmette,  lors 
du  séjour  de  l’un  de  nous  à  l’Institut  Pasteur  en  1924.  Elle  est, 
depuis  lors,  entretenue  sur  pomme  de  terre  et  bouillon  de  veau 
glycériné  à  5  0/0  et  sur  milieu  de  Saüton.  Elle  est  inoculée  tous 
les  trois  mois  au  cobaye  et  ne  s’est  jamais  montrée  virulente 
pour  cet  animal. 

Le  vaccin  est  fourni  gratuitement  et  chaque  envoi  porte  l’indi¬ 
cation  de  la  date  ultime  à  laquelle  il  peut  être  utilisé.  Il  est 
accompagné  d’une  notice  identique  à  celle  de  l’Institut  Pasteur 
de  Paris. 

Le  BCG  est  accepté  sans  difficultés  par  les  parents  et  la  géné¬ 
ralisation  de  la  méthode  ne  rencontre  pas  d’opposition,  les  nou¬ 
veau-nés  vaccinés  n’ayant  présenté  jusqu’ici  aucun  accident 
immédiat  ou  tardif. 
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Du  ier  septembre  1925  au  3 
nés  ont  été  vaccinés  soit  : 

En  1925  (4  mois)  . 
En  1926.  .  .  . 

En  1927.  .  .  . 


1  décembre  1927,  2.400  nouveau- 


62 

792 

1.546 


Jusqu’au  3i  mars  1927  dans  toute  l’île  1.084  enfants  avaient 
été  vaccinés. 

Sur  ces  enfants  âgés  de  1  à  3  ans  nous  avons  des  observations 
récentes  pour  453  d’entre  eux.  Leur  croissance  a  été  normale  et 
aucun  n’est  mort  de  tuberculose. 

t4  sont  décédés.  Les  causes  de  décès  sont  les  suivantes  : 


Diarrhée  et  débilité  congénitale  ...  6 

Broncho-pneumonie .  2 

Bronchite .  2 

Entérite  aiguë .  2 

Syphilis  congénitale .  2 


La  mortalité  générale  par  toutes  causes  de  maladies  pour  ces 
enfants  prémunis  au  BCG  a  été  de  3,2  0/0,  alors  que  la  morta¬ 
lité  générale  des  enfants  de  même  âge  à  Maurice,  du  iep  sep¬ 
tembre  1925  au  3i  mars  1927,  a  été  de  11,9  0/0. 

i5  enfants  vaccinés  vivaient  en  contact  avec  leur  mère  ou  leur 
père  bacillifère.  Trois  d’entre  eux  sont  morts  de  maladies  non 
tuberculeuses  :  1  à  16  jours  de  syphilis  congénitale,  1,  à  20  jours 
de  diarrhée  (il  était  né  très  chétif),  le  troisième  à  7  mois  de 
débilité  et  diarrhée.  Les  12  autres  se  sont  développés  normale¬ 
ment  et  sans  incidents,  en  dépit  de  conditions  d’habitat  insa¬ 
lubre  et  d’occasions  de  contagions  constantes. 

Nous  devons  aussi  mentionner  que  la  vaccination  des  jeunes 
bovins  par  le  BCG  a  été  commencée  dans  l’île.  Du  16  juillet 
1926  au  3i  décembre  1927,  419  veaux  ont  été  inoculés  par 
M.  F.  E.-  Lionnet,  médecin-vétérinaire  diplômé  de  l’Ecole 
d’Alfort,  attaché  au  département  d’agriculture. 

Nous  n’avons  pas  encore  de  renseignements  suffisants  pour 
nous  prononcer  sur  les  résultats,  mais  on  peut  au  moins  affir¬ 
mer  que  les  jeunes  bovins  dont  il  s’agit  n’ont  aucunement 
souffert  dans  leur  croissance,  du  fait  de  cette  vaccination  qu’ils 
ont  très  bien  supportée. 

Laboratoire  Bactériologique  de  Réduit  (Ile  Maurice), 
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La  main-d’œuvre  marocaine  en  France 

et  la  propagation  de  la  tuberculose  au  Maroc, 


Par  P.  Remunger. 


Récemment,  sous  le  hall  des  Sources  de  Vichy,  un  Haut 
Fonctionnaire  Marocain  comparait  les  Français  qu’il  avait  pré¬ 
sentement  sons  les  yeux  et  ceux  qui,,  au  Protectorat,  le  com¬ 
blaient  cependant  de  prébendes  et  d’honneurs  :  «  Le  Français, 
disait-il  en  matière  de  conclusion,  est  comme  le  poisson;  il  se 
putréfie  dès  qu’il  sort  de  son  milieu  ».  Il  semble  que  nous  pour¬ 
rions  lui  retourner  le  compliment.  Les  Marocains,  dont  les  soli¬ 
des  et  brillantes  qualités  forcent  la  sympathie,  ne  gagnent  nulle¬ 
ment  à  un  séjour  un  peu  prolongé  en  France.  C’est  une  banalité 
de  dire  qu’en  se  frottant  à  notre  civilisation,  ils  en  adoptent 
surtout  les  mauvais  côtés  et  un  truisme  de  constater  qu’au 
«  Sidi  »  sous  lequel  on  les  désigne  depuis  quelque  temps  s’atta¬ 
che  un  sens  péjoratif  trop  souvent  mérité.  Trop  souvent,  en 
effet;  ils  reviennent  au  pays  alcooliques,  paresseux,  indisciplinés 
et  trop  souvent  aussi  les  «  faits  divers  »  des  quotidiens  ont  à 
entretenir  le  public  de  leurs  exploits...  La  main-d  œuvre  maro¬ 
caine  en  France  pourrait  être  étudiée  à  de  multiples  points  de 
vue.  Nous  ne  nous  occuperons  ici  que  du  rôle  qu’elle  joue  dans 
la  propagation  de  la  tuberculose  dans  l’Empire  Chérifien. 


La  statistique  générale  de  l’armée  montre  qu’en  France  les 
troupes  marocaines  présentent  une  grande  résistance  à  la  tuber¬ 
culose.  Le  fait  doit  certainement  être  attribué  à  la  sélection 
dont  elles  sont  l’objet,  aux  soins  apportés  à  leur  alimentation, 
aux  excellentes  conditions  d’hygiène  dans  lesquelles  elles  vivent. 
Ces  conditions  sont  bien  différentes  pour  le  «  tout  venant  »  qui 
constitue  la  «  main-d’œuvre  ».  Il  est  évident  que  les  Marocains 
qui  vont  chercher  du  travail  en  France  ne  constituent  pas  plus 
une  sélection  que  les  Européens  qui  viennent  tenter  fortune  au 
Maroc  Si  sélection  il  y  avait,  elle  serait  plutôt  en  sens  inverse... 
Circonstance  aggravante,  ce  ne  sont  presque  jamais  des  citadins 
mais  des  campagnards  qui  viennent  chez  nous.  Attirés  par 
l’appât  du  gain,  ces  ruraux  quittent  la  vie  saine  des  petites 
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agglomérations  du  Sous  ou  du  Tafilalet  pour  l’existence  enfié¬ 
vrée  et  antihygiénique  des  grandes  villes  :  Paris,  Lyon,  Mar¬ 
seille  et  de  leurs  sordides  banlieues.  Le  déracinement  est 
complet.  Ce  n’est  pas  en  plein  air,  dans  des  chantiers,  qu’ils 
s’emploient  mais  dans  des  usines  bruyantes  et  poussiéreuses... 
Mal  préparés  par  l’existence  du  bled  à  la  vie  confinée  de  l’ate- 
liér  et  par  une  vie  de  demi-paresse  aux  travaux  fatigants  de 
l’usine,  ils  réparent  le  plus  souvent  fort  mal  les  forces  perdues 
et  mènent,  au  repos,  une  vie  bien  plus  contraire  à  l’hygiène  que 
celle  qu’ils  ont  au  travail.  Sans  la  moindre  notion  de  la  valeur 
nutritive  des  aliments,  ils  s’alimentent  en  dépit  du  bon  sens, 
économisent  sur  la  nourriture  et  se  privent  du  nécessaire  afin 
d’amasser  plus  vite  le  pécule  destiné  à  acheter,  de  retour  au 
pays,  le  lopin  de  terre  ou  le  petit  fonds  de  commerce  qui  consti¬ 
tuent  l’idéal  de  leur  existence.  Tout,  au  surplus,  les  incite  à 
faire  connaissance  avec  les  boissons  alcooliques  que,  presque 
toujours,  ils  ignoraient  complètement  avant  leur  débarquement 
en  France  :  le  besoin  d’un  excitant  afin  de  suppléer  à  l’insuffi¬ 
sance  de  l’alimentation  ;  l’exemple  de  camarades  européens;  le 
désir  de  s’attirer  leurs  bonnes  grâces;  l’absence  de  foyer;  le  tau¬ 
dis  où,  toujours,  par  économie,  ils  vivent  cinq  ou  six  étroite¬ 
ment  serrés  les  uns  contre  les  autres.  Dans  ces  conditions  de 
désadaptation  complète,  de  surmenage  physique,  de  carence 
alimentaire,  de  défectuosité  du  logement  et,  pour  couronner  le 
tout  d’alcoolisme,  on  conçoit  quelle  proie  facile  ces  malheureux 
transplantés  offrent  à  la  tuberculose.  Si  on  ajoute  à  cela  que  ces 
ruraux  sont  en  général  des  organismes  vierges  de  toute  atteinte 
du  Bacille  de  Koch,  on  comprendra  que  la  maladie  évolue  avec 
une  rapidité  singulière  et  que  quelques  mois  seulement  —  deux 
ou  trois  parfois  —  soient  suffisants  pour  aboutir  au  stade  des 
cavernes.  Une  foule  d’éléments  se  liguent  du  reste  pour  accélé¬ 
rer  la  marche  de  l’affection.  Ces  malheureux  se  méprennent  sur 
la  nature  de  leur  mal  qu’ils  attribuent  à  un  rhume  négligé  et  au 
changement  de  climat.  Par  insouciance,  aussi  et  toujours  par 
économie,  ils  ne  se  soignent  pas;  ils  continuent  à  travailler 
avec  l’idée  qu'il  ne  faut  pas  s’écouter  et  l’espoir  que  cela  pas¬ 
sera.  Derechef  ils  demandent  à  l’alcool  les  forcent  qui  leur  font 
défaut.  Dès  lors,  la  toux,  l’expectoration,  la  fièvre,  l’amaigrisse¬ 
ment  font  de  rapides  progrès...  Bientôt  c’est  le  chômage  avec 
ses  conséquences.  Bientôt  aussi  c’est  l'hôpital...  Des  statistiques 
récentes  ont  montré  quelle  place  les  indigènes  de  l’Afrique  du 
Nord  tenaient  dans  les  services  d’assistance  de  la  Métropole. 
Beaucoup  meurent  là  où  ils  ont  été  frappés.  Soit  qu’ils  aient 
eux-mêmes  l’idée  que  l’air  natal  les  remettra,  soit  qu’on  le  leur 
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suggère  pour  se  débarrasser  d’eux  (on  sait  que  le  tuberculeux 
n’est  nulle  part  persona  gratd)  un  certain  nombre  reviennent  au 
Maroc  ...  ou  tentent  d’y  revenir  car  il  en  est  qui  meurent  au 
cours  de  la  traversée.  Quand  ils  débarquent  à  Tanger,  hâves, 
déguenillés,  fébricitants,  squelettiques,  caverneux,  sans  voix 
souvent  car  lâjaryngite  tuberculeuse  est  chez  eux  très  fréquente, 
ce  ne  sont  plus  que  des  épaves  et  ils  donnent  la  certitude  qu  à 
moins  d’un  de  ces  miracles  dont  l’histoire  de  la  tuberculose 
offre  quelques  rares  exemples,  leur  destinée  est  irrémédia¬ 
blement  perdue.  Quelques-uns  demeurent  dans  les  grandes 
villes  où,  dans  les  salles  d’hospitalisation  des  tuberculeux,  ils 
forment  jusqu’aux  deux  tiers  du  contingent  (Dekester  et  Mar¬ 
tin)  (i).  D'autres  ont  l’énergie  de  pousser  jusqu’au  bled  lointain 
d’où,  quelques  mois  auparavant,  ils  sont  partis  pleins  d  illusions 
et  d’espoir.  Ils  y  reviennent  en  vaincus  de  la  vie,  sans  aucune 
force  et,  bien  souvent,  sans  le  moindre  «  flous  ».  Quel  désenchan¬ 
tement  pour  ceux  qui  avaient  mis  en  eux  leurs  espérances!  Quel 
danger  surtout  que  ces  arrivées  de  bacilles  parmi  des  popula¬ 
tions  vierges  qu’aucune  atteinte  bénigne  n’a  immunisée  dans 
l’enfance  !  Naturellement,  dans  ces  douars  lointains  où  régnent 
l’insouciance  et  l’ignorance  aucune  mesure  prophylactique 
n’est  prise  et  les'  malheureux  cavitaires  ont  largement  le  temps 
de  semer  la  contagion  autour  d’eux.  Elle  se  traduit  par  de  la 
tuberculose  pulmonaire  à  marche  rapide  chez  les  adultes,  par 
de  la  méningite  chez  les  enfants,..  Il  est  bien  rare  qu’un  cas 
demeure  isolé  et  de  bien  tristes  exemples  nous  ont  été  cités  à 
cet  égard. 

De  longue  date,  le  danger  sur  lequel  nous  revenons  aujour¬ 
d’hui  a  attiré  l’attention  des  médecins  qui  se  sont  occupés  des 
progrès  de  la  tuberculose  au  Maroc.  «  Il  y  aurait  lieu,  disaient 
déjà  en  igsS  MM.  Dekester  et  Martin  (2),  d’établir  une  sélection 
sérieuse  des  contingents  au  départ,  une  surveillance  très  étroite 
en  France  et  de  plus  chaque  rapatrié  devrait  être  muni  au  retour 
d’une  fiche  médicale  permettant  de  l’envoyer  dès  l’arrivée  à 
l’hôpital  au  lieu  de  le  laisser  errer,  semant  partout  des  bacilles  ». 
La  surveillance  médicale  des  Marocains  en  France  est  bien  diffi¬ 
cile  11  est  bien  difficile  aussi  de  maintenir  de  force  dans  un 
hôpital  de  Tanger  ou  de  Casablanca  les  rapatriés  pour  tubercu¬ 
lose  et  de  les  empêcher  d’aller  revoir  leur  famille.  Une  mesure 


(1)  Dbkestkr  et  Martin,  Contribution  à  l’étude  clinique  de  la  Tuberculose 

chez  les  Indigènes  Marocains  à  Fez  et  dans  les  régions  avoisinantes.  Maroc 
Médical,  1923,  pp.  33i-335.  _  _  ,  . 

(2)  Dekester  et  Martin,  Loc.  cit.  Voir  aussi  Mlle  Tasserie,  La  Tuberculose 
au  Maroc.  Thèse  de  Paris,  1921. 
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^at!^Ue  9embl£  être  d’essayer  de  diminuer  le  nombre  des 
départs.  Dans  ses  efforts  pour  restreindre  ceux-ci,  l’hygiéniste 
serau  assuré  du  concours  des  employeurs  maroc’ains^colons 

^r  ’,rrét01reS.Æ  mines  -  etc’  «ui>  naturellement 
votent  d  un  mauvais  œ.l  l’exode  de  la  main-d’œuvre  et  désiren[ 
d  autant  plus  la  conserver  pour  eux  que  son  abondance  a  néces¬ 
sairement  pour  conséquence  l’avilissement  des  prix.  De  fait 
sous  diverses  influences  et  dans  l’espoir  de  provoquer  le  décou¬ 
ragement  et  d’amener  des  désistements,  de  nombreuses  forma¬ 
lités  :  présentation  d’un  contrat  d’embauche  revêtu  de  multiples 
visas,  permissions  d’autorités  diverses,  certificats  sanitaires  etc 
ont  été  imposés  aux  travailleurs  désireux  d’aller  en  France  Ces 
rigueurs  ont  été  inopérantes.  Elles  n’ont  éloigné  personne  et 
semblent  n  avoir  abouti  qu’à  l’éclosion  dans  les  divers  ports 
d  embarquement,  à  Mogador  par  exemple,  d’une  classe  peu 
intéressante  d'intermédiaires  qui,  pour  une  somme  forfaitaire 
souvent  élevée  (i),  se  chargent  d’obtenir  les  certificats,  les  visas 
exigés  et  d  une  façon  générale,  d’aplanir  toutes  les  difficultés. 
Elles  ont  également  pour  conséquence  ces  embarquements 
clandestins  -  généralement  nocturnes  ~  (2)  dont  les  consé¬ 
quences  épouvantables  ont  à  différentes  reprises,  défrayé  la 
chronique  judiciaire  et  sont  encore  dans  toutes  les  mémoires 
L  hygiéniste  ne  doit  pas  s’immiscer  dans  les  questions  de  maîn- 
d  œuvre  proprement  dîtes.  II  doit  voir  les  choses  uniquement 
du  point  de  vue  sanitaire  et,  respectueux  de  la  liberté  indivi¬ 
duelle,  il  ne  peut  envisager  d’entraves  au  départ  des  Marocains 
désireux  d’aller  travailler  en  France  que  s’il  n’existe  vraiment 
aucun  moyen  de  rendre  cet  exode  inoffensif.  Bien  que  la  pré- 
munition  des  adultes  contre  la  Tuberculose  au  moyen  des  ino¬ 
culations  sous-cutanées  du  Bacille  B.  C,  G.  n’ait  pas  encore  — 
faute  d’avoir  été  expérimentée  depuis  assez  longtemps  —  fait 
ses  preuves  comme  la  vaccination  du  nouveau-né  par  voie  buc¬ 
cale  (laquelle  -  on  ne  saurait  trop  le  répéter  -  porte  auiour- 
d  hui,  pour  la  France  seule  sur  plus  de  52.772  sujets  et  a  réduit 
de  23  a  1  0/0  la  mortalité  des  nourrissons  de  0  à  1  année  nés  de 
mères  tuberculeuses  ou  élevés  dans  des  familles  bacillifères) 
nous  croyons  qu’il  est  tout  à  fait  indiqué  de  recourir  à  elle  dans  le 
cas  particulier.  Des  expériences  de  tous  points  analogues  sont 

(’)  D<L5oo,à  800  et  même  1-000  francs,  payables  mensuellement,  nous 
a-t-on  affirme. 

(2)  Les  ports  de  l'Algérie,  celui  d’Alger  en  particulier  se  prêteraient  mieux 
que  les  ports  du  Maroc  a  ces  embarquements  clandestins.  Des  Soussi  et  des 
j,,:*  reculent  pas  devant  un  long  voyage  âfin  d’éviter  ou  de  tenter 
d  éviter  le  coût  des  formalités  et  le  prix  officiel  du  passage. 
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actuellement  en  cours  sur  les  Tirailleurs  de  l’Afrique  Equato¬ 
riale  Française,  sur  les  travailleurs  de  race  noire  employés  dans 
les  Mines  de  la  Rhodésie,  sur  les  élèves-infirmières  de  1  Hôpital 
Ulleval  à  Oslo...  (i),  etc.  Elles  s’effectuent  sans  le  moindre  inci¬ 
dent  La  vaccination  s’opère  par  voie  sous-cutanée,  en  un  seul 
temps  et  par  une  seule  dose  calculée  de  manière  à  ne  provoquer 
aucune  intolérance  (phénomène  de  Koch)  même  chez  les  sujets 
déjà  tuberculisés  ou  simplement  parasités  par  quelques  bacil¬ 
les  La  dose  de  ï/5o  de  mg.  paraît  d’une  part  ne  jamais  occasion¬ 
ner  d’abcès  et  d'autre  part  être  suffisante  pour  provoquer  apres 
quelques  semaines,  l’allergie  tuberculinique.  Des  doses  infini¬ 
ment  supérieures  ont  été,  dans  le  traitement  de  la  lèpre  par 
exemple,  injectées  sous  la  peau  des  adultes  et  des  tuberculeux 
avérés  les  ont  supportées  sans  que  leur  état  se  soit  aggrave.  Un 
Jeune  lépreux  en  traitement  à  l’Institut  Pasteur  de  Tanger  n  a 
pas  reçu  moins  de  i  gr.  70  de  B.  C.  G.  en  17  injections  sous- 
cutanées  sans  autre  inconvénient  que  de  petits  abcès  locaux, 
aboutissant  d’ordinaire  à  une  légère  escarre  spontanément  cura¬ 
ble.  Chez  l’homme,  comme  du  reste  chez  tous  les  animaux,  le 
B.  C.  G.  peut  être  tenu  pour  entièrement  inoffensif.  Aucun 
argument  d’ordre  scientifique  ne  s’oppose  à  ce  que  la  vaccina¬ 
tion  antituberculeuse  soit  pratiquée,  au  départ  du  Maroc,  au 
même  litre  que  la  vaccination  antivariolique  et  concurremment 
avec  elle.  C’est  dans  cette  voie  nouvelle  plutôt  que  dans  des 
mesures  tracassières,  restrictives  de  la  liberté  individuelle  que 
la  prophylaxie  a,  croyons-nous,  intérêt  à  s  engager. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  que  le  danger  de  la  pro¬ 
pagation  de  la  Tuberculose  au  Maroc  par  les  ouvriers  revenus 
de  France  est  en  relation  étroite  avec  les  besoins  de  notre  pays 
en  main-d’œuvre  étrangère  et,  par  conséquent,  varie  beaucoup 
avec  les- époques.  Très  considérable  au  cours  de  la  guerre, 
l’exode  de  la  main-d’œuvre  marocaine  a  passé,  depuis  lors,  par 

des  phases  successives  de  diminution  et  d’augmentation.  Actuel¬ 
lement,  par  suite  du  chômage,  les  Nord-Africains  qui  viennent 
chercher  du  travail  chez  nous  sont  peu  nombreux.  Le  danger 
—  donc  moins  grand  —  est  surtout  la  conséquence  de  départs 
anciens.  Les  circonstances  se  prêtent  ainsi  fort  bien  à  une  expé¬ 
rience  de  vaccination.  Celle-ci  pourrait  èlre  effectuée  dans  le 


(0  Calmette.  Sur  les  conditions  d’emploi  du  B.  C.  G.  pour  la  prémun.t.on 
des  sujets  adolescents  ou  adultes  contre  l’infection  tuberculeuse.  Archive*  de 
Médecine  Militaire,  oct.  .927,  PP.  43o-434  (Centenaire  de  Villemin)  e‘ La  ®c' 
cination  préventive  des  nouveaux-nés  contre  la  Tuberculose,  Ac.  de  Med., 
jo  janvier  1928,  p.  54. 
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calme  et  des  résultats  seraient  acquis  pour  le  moment  qui  est 
à  prévoir  où  un  plus  grand  appel  sera  fait  de  France  à  la  main- 
d  œuvre  nord  africaine  et  marocaine  en  particulier.  Ce  serait  le 
cas  de  remettre  aux  vaccinés  une  fiche  médicale  permettant  de 
les  suivre  et  de  comparer  leur  état  de  santé  à  celui  d’un  nom¬ 
bre  égal  de  travailleurs  devant  mener  une  vie  sensiblement  ana¬ 
logue  et  non  immunisés.  Les  expériences  faites  sur  les  troupes 
coloniales  (1)  pourraient  servir  de  modèle  à  cet  égard. 


Sur  un  cas  d’actinomycose  de  la  face  observé  à  Alger. 
Par  J.  Montpellier,  A.  Catanei  et  L.  Colonieu. 


L’actinomycose  humaine  a  été  signalée  pour  la  première  fois 
en  Algérie,  en  1893,  par  E.  Legrain  qui  l’avait  observée  à  Bougie 
(département  de  Constantine),  chez  un  enfant  indigène  (1).  De 
r8g3  à  1901,  cet  auteur  en  aurait  vu  une  dizaine  de  cas  dans 
cette  région  (2).  La  première  observation  recueillie  à  Alger  même 
a  été  publiée  par  J.  Brault,  en  1899  ;  le  malade,  un  européen, 
âgé  de  trente  ans,  habitait  la  ville  depuis  trois  ans  (3).  En  1902’ 
Scherb  signale  l’actinomycose  chez  un  sujet  espagnol  malade 
depuis  un  an,  mais  venu  en  Algérie  depuis  quatre  mois  seule¬ 
ment  (4)-  A  celte  occasion,  Soulié  déclare  qu’il  en  a  vu  un  cas. 
Trois  ans  plus  tard,  Sabadini  et  L.  Baynaud  publient  l’observation 
d’un  français  atteint'  de  cette  affection  (5).  Puis,  Vincent  et  Cos- 
tantini  en  présentent  un  cas  en  1909  (6).  Enfin,  l’un  de  nous 
(J.  Montpellier)  voit  cette  mycose  chez  une  européenne  de  Guyot- 
ville  (département  d’Alger),  en  1923  (inédit). 

Au  total,  une  quinzaine  de  cas  d’actinomycose  contractée  en 
Algérie  ont  été  publiés  jusqu’à  présent.  Les  lésions,  plus  fré¬ 
quemment  vues  chez  des  kabyles,  siégeaient  à  la  face.  Celte  affec¬ 
tion  paraît  donc  rare  chez  l’homme,  dans  ce  pays.  Il  semble 
qu’il  en  soit  de  même  chez  les  bovidés.  C’est  l’avis  de  nos  col¬ 
lègues  A.  Donatien  et  F.  Lestoquard  qui  ont  examiné  un  grand 
nombre  d’animaux  dans  diverses  régions  de  l’Algérie.  D’autre 
part,  d’après  un  renseignement  obligeamment  fourni  par 
M.  Serve,  vétérinaire-directeur  de  l’Abattoir  d’Alger,  depuis 
plus  de  vingt  ans,  cette  maladie  ne  serait  constatée  que  12  à 

(1)  Grosfillez,  Les  Essais  de  Prémunition  de  la  Tuberculose  par  le  vaccin 
B.  O.'  G.  dans  les  troupes  coloniales.  Arch.  de  Médecine  Milit.,  octobre  1927, 
pp.  438-442  (Centenaire  de  Villemin). 
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i5  fois  chaque  année  parmi  les  4o.ooo  bovidés,  environ,  qui  sont 
abattus. 

Parmi  les  mycoses  humaines  que  nous  avons  observées»  a 
Alger,  depuis  trois  ans,  nous  comptons  un  cas  d  actinomycose  qui 
a  donné  lieu  à  l'étude  suivante. 


Observation  clinique.  —  Yamina,..,  indigène  âgée  de  16  ans  environ, 
venue  de  Kabylie  depuis  quelques  jours,  est  vue  en  décembre  1926.  Elle 
présente  au  niveau  de  l’angle  maxillaire  inférieur  gauche,  une  tuméfac¬ 
tion  du  volume  d’une  grosse  mandarine  qui  évoluerait  depuis  deux  semai¬ 
nes.  La  lésion,  douloureuse,  présente  les  caractères  d’une  suppuration 
aiguë.  Une  incision  chirurgicale,  pratiquée  parallèlement  au  bord  infé¬ 
rieur  de  la  branche  horizontale  du  maxillaire,  donne  issue  à  50  cm  de 
pus  bien  lié,  sans  caractères  particuliers,  en  apparence.  On  constate  seu¬ 
lement  quelques  jours  plus  tard  que  le  pus  qui  s’écoule  par  l’ouverture 
contient  des  petits  grains  blanc-grisâtre.  Il  existe  un  empâtement  profond, 
assez  dur.  La  malade  n’est  plus  revue  jusqu’au  mois  de  mars  1927.  Elle 
porte  alors,  au  niveau  de  la  région  maxillaire  gauche,  un  placard  érythé¬ 
mateux,  de  6  cm-  sur  4  cm.  :  le  centre  est  situé  à  3  cm-  en  avant  de  l’an¬ 
gle  inférieur  du  maxillaire  ;  le  grand  axe,  horizontal,  est  marqué  par  un 
bourrelet  cicatriciel  de  même  teinte.  La  lésion,  qui  adhère  aux  plans  pro¬ 
fonds,  est  limitée  en  avant  par  un  orifice  laissant  sourdre  du  pus  et  en 
arrière  par  une  pustulette,  de  la  grosseur  d’un  pois,  recouverte  d’une 
croûtelle.  La  branche  horizontale  du  maxillaire  est  épaissie  ;  la  région 
sous-maxillaire,  infiltrée.  Les  dents  sont  en  bon  état  ;  le  repli  gingivo- 
jugal  a  disparu  du  côté  gauche  ;  on  ne  voit  pas  d’autres  modifications  de 
la  cavité  buccale.  L’ouverture  de  la  pustulette  externe  donne  issue  à  quel¬ 
ques  gouttes  de  sérosité  louche,  sanguinolente,  contenant  des  petits  grains 
blanc-grisâtre.  Par  curettage  (de  cette  pustulette)  on  ramène  des  forma¬ 
tions  analogues.  L’exploration  des  trajets  fistuleux  montre  l’existence  de 
décollements  dans  toutes  les  directions.  Un  traitement  ioduré  est  prescrit, 
mais  la  malade  disparaît  de  nouveau. 

Parasitologie.  —  Les  grains  présents  dans  le  pus  sont  blanc- 
grisâtre,  de  très  petite  taille  (1/2  mm.  de  diamètre,  en  moyenne) 
et  irréguliers.  Ils  sont  mous  et  s’écrasent  facilement.  L’examen 
microscopique  montre  qu’ils  sont  constitués  par  un  enchevêtre¬ 
ment  de  filaments  très  fins,  ramifiés,  non  cloisonnés,  dont  le 
diamètre  varie  entre  0  p.  8  et  1  p,  qui  ont  les  caractères  morpho¬ 
logiques  du  mycélium  des  Champignons  du  groupe  des  Micro- 
siphonés  (de  la  classification  de  P.  Vuillemin).  Le  parasite  se 
colore  par  la  méthode  de  Gram  ;  il  n’est  pas  acido-résistant.  On 
n’a  pas  vu  de  massues.  L’étude  des  caractères  culturaux  a  per¬ 
mis  de  constater  qu’il  s’agit  d’un  Microsiphoné  anaérobie,  se 
développant  bien  dans  la  profondeur  des  tubes  de  gélose  gluco- 
sée  de  Veillon  et  non  à  la  partie  supérieure,  par  exemple.^  Les 
cultures  aérobies  échouent  le  plus  souvent  ou  restent  extrême¬ 
ment  grêles.  On  n’a  pas  observé  la  production  de  spores  dans 


les  cultures.  Ce  Champignon  peut  être  rangé  dans  le  genre 
Cohnistreptothrix  Pinoy,  19 1 1  ;  ses  principaux  caractères  mor¬ 
phologiques  et  culturaux  sont  ceux  de  Cohnistreptothrix  israeli 
(Kruse,  1896). 

L’inoculation  sous-cutanée  de  grains  parasitaires  au  cobaye 
n’a  pas  donné  de  résultat;  les  cultures  du  Champignon  ne  se 
sont  pas  montrées  pathogènes*  pour  le  lapin  en  inoculations 
sous-cutanée,  intraveineuse  ou  intrapéritonéale.  Des  recherches 
en  cours  renseigneront  sur  son  pouvoir  pathogène  dans  certai¬ 
nes  conditions  spéciales. 

Les  parasites  des  lésions  d’actinomycose  humaine,  en  Algé¬ 
rie,  sont  assez  mal  connus.  La  dizaine  d’observations  de 
E.  Legrain  ne  semble  avoir  donné  lieu  qu’à  la  constatation  de  la 
présence  des  grains  parasitaires  et  à  l’examen  microscopique  de 
quelques-uns  d’entre  eux.  Il  en  est  de  même  pour  les  malades 
de  Scherb,  Soulié,  Vincent  et  Costantini  ;  du  moins  d’après  les 
documents  publiés.  Les  lésions  vues  par  Sabadini  et  L.  Raynaud 
ont  été  diagnostiquées  par  l’examen  des  coupes  histologiques. 
Il  en  a  été  de  même  dans  l'observation  recueillie  par  l’un  de 
nous  ;  Jes  ensemencements  des  grains  sur  gélose  sucrée  de  Sabou- 
raud  n’ayant  pas  donné  de  résultats.  La  seule  culture  de  Cham¬ 
pignon  trouvé  dans  l’actinomycose  humaine,  en  Algérie,  sur 
laquelle  on  ait  quelques  détails  est  celle  que  J.  Brault  a  réus¬ 
sie.  II  $  agissait  d  un  Microsiphoné  aérobie  qu’on  peut  rappor¬ 
ter  au  genre  Nocardia  de  Toni  et  Trévisan,  1889,  mais  pour 
lequel  1  auteur  n’a  pas  donné  de  détermination  spécifique.  Par 
suite,  il  est  impossible  de  dire  si,  dans  ce  pàys,  l’actinomycose 
humaine  est  plus  souvent  due  à  des  Mierosiphonés  aérobies  du 
type  Nocardia  bovis  (Harz,  1877),  qu  à  des  espèces  anaérobies, 
difficiles  à  cultiver,  du  groupe  de  Cohnistreptothrix  israeli 
(Kruse,  1896).  L’échec  des  cultures  dans  le  cas  de  J.  Montpellier, 

1  isolement  deC.  israeli  dans  celui  que  nous  avons  étudié,  per¬ 
mettent  de  supposer  que  les  Mierosiphonés  anaérobies  ne  doi¬ 
vent  pas  être  des  parasites  exceptionnels  des  lésions  actinomy- 
cosiques  de  l’homme,  en  Algérie. 

En  résumé,  nous  avons  observé,  à  Alger,  des  lésions  actinomy- 
cosiques  de  la  face  chez  une  femme  indigène  contaminée  en 
Kabyhe.  L’actinomycose  paraît  une  affection  rare  en  Algérie, 
taAt  chez  l’homme  que  chez  les  animaux,  et  l’on  est  peu  rensei¬ 
gné  sur  les  Champignons  qui  la  provoquent.  Dans  notre  cas, 
nous  avons  isolé  un  Microsiphoné  ayant  les  principaux  caractè¬ 
res  de  Cohnistreptothrix  israeli  (Kruse,  1926). 

Laboratoire  d' Anatomie  Pathologique  de  la  Faculté  de  Médecine 
et  Institut  Pasteur  d'Algérie. 
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Recherches  étiologiques  sur  la  dengue, 

Par  E.  Manoussakis. 


Inoculabilité  de  la  DENGUE 

Sur  des  étudiants  en  médecine  qui  fréquentent  notre  service 
et  sur  des  infirmiers  et  soldats  volontaires,  nous  avons  pu  en 
partant  de  la  dengue  naturelle  qui  a  sévi  à  Athènes  1  automne 
dernier  reproduire  la  maladie  expérimentale  comme  on  1  a  tait 
déjà  avant  nous  (Ashburn  et  Ch.  F.  Craig  (i),  J.  Burton  Clelànd, 
Bradley  et  W.  Mac  Donald  (2). 

La  maladie  expérimentale  est  à  tous  points  superposable  a  la 
dengue  naturelle. 

Même  début  brusque  et  sans  prodrome,  par  des  phenomenes 
généraux,  par  de  la  courbature  générale  surtout  marquée  aux 
membres  inférieurs,  par  de  la  céphalée  surtout  sus-orbitaire,  de 
l’inappétence  et  de  la  fièvre,  phénomènes  qui,  dans  la  plupart 
des  cas,  s’installent  et  acquièrent  le  maximum  d  intensité  en  peu 

Même  rémission  passagère  de  la  fièvre  et  de  la  courbature 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  survenant  tantôt  vers  le  deuxieme 
et  le  plus  souvent  vers  le  troisième  jour,  rarement  vers  le  qua¬ 
trième.  Cette  rémission  d’une  durée,  le  plus  souvent  de  que  - 
ques  heures,  ne  dure  que  très  rarement  deux  jours,  puis  la 
fièvre  remonte  soit  pour  atteindre  un  niveau  supérieur  a  la  tem¬ 
pérature  du  début,  soit,  le  plus  souvent,  pour  rester  dans  un 
niveau  plus  bas,  en  même  temps  que  les  phénomènes  doulou- 
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reux  deviennent  de  nouveau  très  accusés  mais  pour  ne  dépasser 
que  rarement  en  intensité  ceux  dont  se  plaignait  le  malade  au 
début. 

Enfin  tous  ces  symptômes  disparaissent  soit  progressivement, 
soit,  le  plus  souvent,  brusquement  et  le  malade  entre  en  con¬ 
valescence  après  avoir  présenté  un  exanthème  dans  l’énorme 
majorité  des  cas  rubéoliforme,  surtout  accusé  au  tronc  et 
aux  avant-bras,  tantôt  très  accusé,  tantôt  discret,  tantôt  apparais¬ 
sant  au  dernier  jour  de  la  maladie,  éventualité  qui  est  la  plus 
fréquente,  tantôt  deux  et  même  trois  jours  avant  l’effervescence 
auquel  cas,  nous  l’avons  vu  venir  et  disparaîtrp  deux  ou  trois 
fois.  Dans  quelque  cas  rares  cet  exanthème  n’a  pas  été  noté. 

La  durée  moyenne  fût  comme  dans  la  dengue  naturelle  de 
cinq  à  six  jours,  très  rarement  de  sept  jours.  Ici  comme  dans  la 
dengue  naturelle  nous  avons  noté  la  même  leucopénie  qui,  de 
faible  au  début  augmente  progressivement  et  devient  très  accu¬ 
sée  au  dernier  ou  avant-dernier  jour  de  la  maladie  où  nous 
avons  noté  comme  chiffres  extrêmes  de  leucopénie  le  nombre  de 
900  globules  blancs  par  millimètre  cube  en  moyenne  ;  à  ce  stade 
le  taux  varie  de  1.000  à  2.000  globules  blancs  par  millimètre 
cube. 

La  convalescence  a  été  pénible  dans  certains  cas  rares,  assez 
rapide  en  général. 

La  dengue  expérimentale  nous  a  paru  une  maladie  assez  typi¬ 
que  et  toujours  presque  la  même.  Nous  n’avons  pas  noté  de 
formes  atypiques  ou  compliquées.  De  même  elle  n’a  laissé 
aucune  séquelle  d’aucune  sorte. 

Nous  avons  fait  un  grand  nombre  de  passages  sans  que  le  virus 
ait  perdu  ou  gagné  de  la  virulence. 

L  incubation  a  varié  de  cinq  à  sept  jours,  exceptionnellement 
huit  et  elle  fut  absolument  silencieuse,  très  rarement  nos  mala¬ 
des  se  plaignaient  à  ce  stade  d’une  vague  céphalée  et  de  cour¬ 
bature  discontinue. 

La  technique  dont  nous  nous  sommes  servi  était  la  suivante  : 

Au  début  nous  prélevions  25  cm3  de  sang  d’un  malade  atteint 
de  dengue  depuis  24  heures,  nous  le  mettions  dans  une  ampoule 
contenant  200  cm3  de  sérum  physiologique,  nous  scellions  et 
nous  le  gardions  à  1  étuve  pendant  quelque  temps  dans  un  but 
cultural. 

En  même  temps  que  nous  poursuivions  nos  recherches  sur  la 
cultivabilité  du  virus  nous  pensâmes  à  essayer  parallèlement  la 
reproduction  de  la  maladie  et  nos  premières  dengues  expéri¬ 
mentales  nous  les  avons  obtenues  en  injectant  sous  la  peau  6  cm3 
du  mélange  ci-dessus  absolument  limpide  —  les  globules  dépo- 
Bull,  Soc ,  Path.  Ex.,  n°  3,  1928.  15 
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saient  au  fond  de  l’ampoule  parle  repos.  Ce  mélange  avait  déjà 
six  jours  d’étuve  quand  nous  nous  en  sommes  servi. 

Depuis,  nous  procédons  tout  simplement  à  l'injection,  sous  la 
peau  de  2  cm3  de  sérum  d’un  malade  atteint  de  dengue  expéri¬ 
mentale  depuis  quelques  heures  ;  ce  sérum  est  prélevé  apres 
coagulation  spontanée  du  sang  à  l’étuve. 

Nature  du  virus  de  la  dengue.  Sa  résistance  aux  agents 

PHYSIQUES.  InOCULABILITÉ  DE  LA  DENGUE  AUX  COBAYES 

Nous  avons  procédé  à  des  prises  de  sang  régulières  et  espacées 
de  douze  heures  chez  des  gens  expérimentalement  inoculés  de  la 
dengue  depuis  le  deuxième  jour  de  l’incubation  jusqu’à  la  fin  de 
la  maladie  et,  dans  tous  nos  examens  directs  du  sang  par  colo¬ 
ration  au  Giemsa  et  Fontana-Tribondeau,  nous  n’avons  pas 
retrouvé  le  spirochète  décrit  par  Gouvy  et  trouvé  aussi  par  Gomez 
de  Faria.  Aucun  microorganisme  d’une  autre  morphologie  na 
été  trouvé  par  nous.  ... 

Nous  avons  de  même  procédé  à  des  cultures  aerobie  et  anaéro¬ 
bie  sur  différents  milieux  de  culture.  Milieux  aux  organes, 
sérum  de  jeune  lapin  dilué  du  sang,  des  urines,  du  liquide 
céphalo-rachidien,  sans  pouvoir  jamais  obtenir  un  germe  quoi¬ 
que  ces  cultures  fussent  faites  à  tous  les  stades  de  la  maladie 
depuis  le  premier  jour  de  l’incubation  j usqu’à  la  fin  et  qu  elles 
aient  été  gardées  à  l’étuve  pendant  un  mois. 

Par  contre,  nous  sommes  parvenu  à  donner  la  maladie  avec 
le  filtrat  du  sérum  de  sujets  atteints  de  la  dengue  sur  bougie 
Ghamberland  L7  et  Lu  et  la  dengue  conférée  avec  ce  filtrat  est 
identique  à  la  maladie  naturelle.  Nous  avons  procédé  a  des  pas¬ 
sages  successifs,  et  le  virus  n’est  nullement  modifié.  En  1918 
déjà  Bradley,  Cleland  obtenaient  un  cas  positif  sur  cinq  essais 
qu’ils  ont  fait  en  Australie  (3). 

Le  virus  de  la  dengue  est  donc  un  virus  extrêmement  ténu, 
passant  les  filtres  les  plus  fins. 

Le  chauffage  du  virus  de  la  dengue  une  demi-heure  a  00 
détruit  son  pouvoir  pathogène  et  son  pouvoir  antigène.  Le  sujet 
inoculé  avec  un  virus  ainsi  détruit  fait  une  dengue  lorsqu  on 
l’inocule  avec  un  virus  non  chauffé.  Un  chauffage  plus  modéré, 
à  4o°  une  demi-heure,  ne  détruit  point  sa  virulence.  Le  virus 
donc  meurt  lorsqu’il  subit  pendant  une  demi-heure  une  tempé¬ 
rature  qui  se  trouve  entre  4o°  et  5o°. 

Le  virus  enfermé  dans  une  ampoule  de  verre  blanc  et  expose 
au  soleil  pendant  une  demi-heure  ne  perd  pas  sa  virulence  et 
confère  cependant  une  dengue  atténuée. 
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Gardé  à  température  du  laboratoire  (120  à  i5°)  plus  de  huit 
jours,  il  perd  sa  virulence,  lorsqu’on  le  conserve  à  l’étuve  pen- 
pant  plus  de  sept  jours  il  n’est  plus  pathogène  non  plus,  de 
même  quand  on  le  conserve  à  la  glacière.  Le  vieillissement  a 
donc  une  action  néfaste  sur  lui  ;  tous  les  sujets  inoculés  avec  ces 
virus  vieillis  dans  différentes  conditions  de  température  ont 
réagi  à  l’injection  d’un  virus  actif.  Le  virus  perd  donc  égale¬ 
ment  son  pouvoir  antigène. 

Inoculé  aux  cobayes  dans  les  muscles  et  dans  la  cavité  périto¬ 
néale  à  dose  triple  de  la  dose  injectée  aux  personnes  volontaires 
témoins  il  est  resté  sans  effet;  l’expérience  a  été  faite  sur  six 
cobayes  à  trois  reprises. 

Le  virus  ne  s’est  donc  pas  montré  pathogène  pour  cet  animal 
dans  nos  expériences. 

Siège  du  virus,  date  d’apparition  de  celui-ci  a  l’organisme, 

SA  PERSISTANCE  DANS  LE  SANG,  VOIES  DE  PÉNÉTRATION 

C’est  avec  le  sérum  des  malades  atteints  de  dengue,  prélevé 
après  coagulation  spontanée  du  sang  à  l’étuve  que  nous  avons 
transmis  la  dengue  expérimentale  et  que  nous  avons  fait  nos 
recherches  sur  la  nature  et  la  résistance  de  ce  virus  ainsi  que 
son  pouvoir  pathogène  aux  cobayes. 

En  procédant  à  des  prises  de  sang  espacées  de  dix  heures  au 
cours  des  deux  derniers  jours  de  l’incubation  de  la  maladie 
nous  avons  observé  que  le  sérum  ne  devient  virulent  que  quel¬ 
ques  heures  avant  l’éclosion  des  premiers  symptômes  de  la 
dengue. 

Le  sang  continue  à  être  virulent  pendant  toute  la  durée  de  la 
maladie  ainsi  que  nous  nous  en  sommes  assuré  en  procédant  à 
des  prises  de  sang  journalières  jusqu’à  la  défervescence.  Après 
la  défervescence  le  sérum  des  malades  n’est  plus  virulent. 

En  dehors  du  sang  nous  "avons  cherché  à  expérimenter  la 
virulence  des  autres  humeurs  et  excrétions  de  l’organisme. 

En  procédant  à  des  lavages  du  rhinopharynx  à  l’eau  physiolo¬ 
gique  et  en  filtrant  immédiatement  ces  eaux  des  lavages  que 
nous  injections,  nous  n’avons  pu  conférer  la  maladie.  Cette 
expérience  a  été  répétée  trois  fois  et  l’exsudât  rhinopharyngé  a 
été  prélevé  sur  six  sujets  atteints  de  dengue.  La  virulence  du 
sérum  de  ces  malades  a  été  contrôlée  parallèlement.  Nous. avons 
d’autre  part  injecté  de  grandes  quantités  d’eau  de  lavages  filtrés 
pour  éviter  toutes  causes  d’erreurs. 

Le  virus  de  la  dengue  n’existe  pas,  par  conséquent,  dans 
l’exsudât  rhinopharyngé. 
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Les  urines  des  malades  atteints  de  dengue  après  filtration  sur 
bougie  ne  nous  ont  pas  donné  non  plus  de  résultats  positifs. 

Tous  les  sujets  qui  reçurent  ces  produits  virulents  réagirent 
à  l’injection  du  sérum  et  ont  fait  une  dengue  typique. 

En  dehors  du  sérum  sanguin  nous  avons  également  trouvé  le 
virus  dans  le  liquide  céphalorachidien  des  malades  quoique 
dans  celui-ci  nous  n’avons  jamais  noté  des  signes  microscopi¬ 
ques  de  réaction. 

Concernant  la  voie  de  pénétration  du  virus  nous  avons  tou¬ 
jours  échoué  lorsque  nous  donnions  le  virus  per  os.  Les  sujets 
ayant  absorbé  le  virus  par  cette  voie  ont  fait  une  dengue  typique 
quand  nous  leur  avons  injecté  un  virus  par  la  voie  sous-cutanée. 

En  dehors  de  la  voie  sous-cutanée  nous  avons  pu  donner  la 
dengue  à  deu,x  sujets  en  leur  instillant  le  virus  par  le  nez  à 
raison  de  deux  gouttes  toutes  les  heures  pendant  deux  jours  de 
suite. 


Dengue  et  immunité 


En  injectant  un  virus  actif  parallèlement  à  des  sujets  neufs  et 
à  des  sujets  qui  viennent  de  sortir  d’une  première  atteinte  de 
dengue  nous  n’obtenons  la  maladie  que  chez  les  sujets  neufs. 

Une  première  atteinte,  par  conséquent,  confère  l’immunité  et 
cette  immunité  suit  la  défervescence. 

Lorsque  nous  répétons  l’expérience  sur  des  sujets  qui  ont  eu 
deux  mois  auparavant  une  première  atteinte,  le  résultat  est  le 
même.  Siler  (4)  a  noté  la  persistance  de  cette  immunité 
1 2 1  jours  après  la  première  atteinte. 

Nous  ne  sommes  pas  à  même  d’affirmer  la  durée  totale  de  l’im¬ 
munité  n’ayant  pas  pu  encore  explorer  ce  point  intéressant. 

Lorsque  nous  prélevâmes  le  sérum  des  malades  convalescents 
de  dengue  et  dont  l’immunité  a  été  contrôlée  par  le  procédé 
ci-dessus  et  que  nous  injectâmes  préventivement  ce  sérum  à  des 
sujets  neufs  auxquels  nous  fîmes  ensuite  une  injection  de  virus 
actif,  ce  sérum  se  montra  incapable  de  protéger  le  sujet  et 
celui-ci  fit  une  dengue  typique  et  de  la  même  intensité  que  les 
témoins. 

Le  pouvoir  préventif  du  sérum  est  nul,  qu’on  l’injecte  à  dose 
forte  (i5  cm3)  ou  faible  (5  cm3)  avant  ou  en  même  temps  que  le 
virus  actif.  Ce  pouvoir  préventif  du  sérum  est  également  nul 
qu’on  le  prélève  immédiatement  après  la  défervescence,  quel¬ 
ques  jours  après  (7  à  i5  jours)  ou  longtemps  après  (1  mois). 

Cette  expérience,  extrêmement  importante  puisqu’elle  exclut 
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la  séroprévejition  comme  dans  la  rougeole,  a  été  répétée  par 
nous  cinq  fois,  toujours  avec  le  môme  résultat  négatif. 

A  noter  que  les  sérums  expertisés  au  point  de  vue  de  leur 
pouvoir  préventif  ont  été  prélevés  sur  des  malades  convalescents 
de  dengue  expérimentale  qui  ont  résisté  à  une  deuxième  inocu¬ 
lation. 

La  maladie  tout  en  immunisant  par  conséquent  le  sujet,  ainsi 
que  certains  faits  épidémiologiques  le  laissaient  déjà  présumer, 
ne  donne  pas  d’anticorps  dans  le  sérum  capables  de  neutraliser 
le  pouvoir  virulent  du  virus  de  la  maladie. 
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Sur  une  plasmodie  du  fourmilier,  Mânes  pentadactyla, 
Par  F.  de  Mello,  Mlle  Maria  Fernandes,  F.  Correia  et  M.  Lobo. 


Le  fourmilier  Mânes  pentadactyla  connu  vulgairement  sous  le 
nom  de  tyrio  de  Goa,  nous  a  donné  une  plasmodie  que  nous 
n’avons  pas  vue  signalée  dans  la  littérature  médicale. 

La  plasmodie  se  rencontre  surtout  dans  le  sang  périphérique  ; 
les  petits  schizontes  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  du  Pl.fal- 
ciparum.  La  plupart  sont  circulaires  ou  ovalaires,  très  réguliers, 
les  formes  fusiformes  ou  aberrantes  étant  tout  à  fait  exception¬ 
nelles.  La  chromatine  chez  les  petits  schizontes  se  rencontre  sous 
forme  d’un  granule,  en  général  simple, 'mais  quelquefois  en  deux 
ou  trois  masses  plus  ou  moins  rapprochées.  Le  globule  parasité 
ne  subit  aucune  altération,  sauf  une  certaine  vacuolisation 
autour  de  la  plasmodie. 

Le  schizonte  moyen  et  le  grand  schizonle  11'occupent  jamais 
toute  la  surface  du  globule.  La  masse  chromatique  augmente  et 
des  granules  de  pigment  noir  apparaissent  dans  le  protoplasme 
de  la  plasmodie.  Une  seule  fois  nous  avons  vu  un  globule  para- 
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sité  par  un  petit  schizonte  montrant  quelques  granules  azuro- 
philes  dans  le  cytoplasme  globulaire;  mais  ceci  n’est  pâs  la 
règle  et  doit  plutôt  être  attribué  à  une  circonstance  acciden¬ 
telle. 

La  schizogonie  se  passe  indifféremment  dans  le  sang  périphé¬ 
rique  ou  central,  le  nombre  des  mérozoïtes  étant  irrégulier. 
Nous  avons  pu  en  compter  jusqu’à  7,  le  nombre  minimum  étant 
de  4. 

La  rosace  n’occupe  jamais  toute  l’étendue  du  globule. 

Les  gamètes  mâles  sont  presque  dépourvus  de  pigment,  ont  un 
grand  noyau  et  leur  cytoplasme  se  colore  légèrement  en  violet, 
par  la  méthode  panoptique  ;  les  gamètes  femelles  ont  du  pig¬ 
ment,  leur  noyau  est  petit  et  le  cytoplasme  bleuâtre  a  la  même 
coloration. 

Dimensions.  —  Petit  schizonte  :  i,5  à  4,5  pi  ;  globule  rouge 
environ  10, 5  p. 

Le  sang  périphérique  nous  a  donné  des  formes  plasmodiales  ; 
l’examen  des  frottis  de  tous  les  organes  n’a  pas  ajouté  de  nou¬ 
veaux  éléments  à  l’étude  du  parasite. 

Le  sang  de  cet  Edenté  présente  en  outre  d’intéressants  corps 
intraglobulaires,  bacilliformesou  ovalairesà  coloration  nucléaire 
rappelant  les  Bartonella. 

L’examen  du  sang  a  donné  : 

Hémoglobine . 

Globules  rouges  ...  .  . 

Globules  blancs . 

La  formule  leucocytaire  nous  a  donné  : 

Lymphocytes . . 

Monocytes . 

Eosinophiles . 

Basophiles . 

Neutrophiles . 

Indice  de  Arneth  : 

II,  6,5  0/0  ;  III,  16,5  0/0  ;  IV,  28,8  0/0  :  V,  214  0/0  •  VI,  13,4  0/0  •  Vil 
5,4  0/0  ;  VIII,  3,6  0/0  ;  IX,  2,2  0/0  ;  X,  2/0. 

N’ayant  trouvé  aucune  espèce  similaire  dans  la  littérature  que 
nous  avons  pu  consulter,  nous  croyons  qu’il  s’agit  d’une  espèce 
nouvelle  que  nous  désignerons  sous  le  nom  de  :  Plasmodium 
tyrio. 

Laboratoire  de  Bactériologie  de  l’Ecole  de  Médecine 
Nova  Goa, 
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Le  paludisme  chez  les  Européens  en  Haute- Volta, 
Par  J.  Legendre. 


L’opinion  médicale  courante,  en  Haute-Volta,  quand  j’y  arrivai 
en  avril  1925  était  que  la  fièvre  paludéenne  y  était  fréquente  et 
presque  inévitable  pour  les  Européens.  D’apres  1  un,  tous  les  Euro¬ 
péen^  qui  vivent  en  Haute-Volta,  ou  à  peu  près,  tous  sont  impa- 
fudés,  malgré  leur  dose  journalière  de  26  ou  5o  cg.  de  qmmne 
nréventive  O.  P.  ;  il  reconnaît  également  1  existence  et  la  fré 
üuence  de  là  grippe  à  la  saison  fraîche  et  sèche.  Un  autre  sou¬ 
dent  Cque  tout!  ^pathologie  médicale  des  Européens  se  résume 
en  une  seule  et  unique  maladie,  le  paludisme.  Un  autre  déclaré 
que  les  accès  palustres  fréquents  sont  souvent 
d’éruption  d’urticaire.  Aucun  ne  mentionne  la  dengue. 

^  Mon  attention  fut  donc. .tiré,  dès  ledébutpar  a  quesUon  H- 
déenne  qui  semblait  dominer  ou  monopoliser  la  pathologie.  Je 
pratiquanà  recherche  systématique  par  la  clinique  et  le  micro- 
Lone  des  cas  de  paludisme  chez  les  Européens.  Les  onze  cas,  c>- 
ris  résumés  que  j'ai  pu  découvrir  en  vingt-six  mois,  ne  m  on 
pas^perrnis  d’admettre^  l’opinion  courante,  mais  m'ont  fourni 
^occasion  de  constater,  à  c«é  de  cas  très  rBres  de  ^“1 

déenne,  des  cas  très  nombreux  de  dengue  et  de  grippe  aux 
quels  on  donnait  le  nom  de  paludisme. 

mÊÊmmm 

Sü^üig: 

4°  Militaire  ;  prend  50  cg.  de  Q.  P.  chaque  jour^  a  Tierçe 

maîignea'ssez  teSce.  établi  VpTs  un  mois  de  traitement  ;  continue  son 

SSSSSSHSESS 
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ffl-VnH»rpeniUS| Une  vin»,a[I?e  de  J°urs  aPrès  «ne  tournée  sur. les  bords  de 
la  Volta.  Paludisme  probablement  contracté  à  Houndé 
6°  Adulte  ;  prenant  chaque  jour  50  cg.  de  Q.  P.  en  cachets.  Gamètes  en 
croissant  L  enquête  démontré  qu’il  a  dû  contracter  son  paludisme  à 
Bouake  (Côte  d  ïvmre).  Il  se  sert  d’une  moustiquaire  à  Ouagadougou  sa 
residente  habituelle,  mais  au  cours  de  son  voyage  unique  hors  de  sa  rés"i 
dence  a  Bouaké,  il  a  négligé  cette  précaution,  confiant  dans  la  quînTne' 
Cure  et  guérison  rapides  à  doses  moyennes.  ^ 

ïo  „°  X;;*  “«ssÎQDnaire,  plusieurs  années  de  séjour  dans  une  province  de 
la  Haulte- Volta.  Prend  chaque  jour  25  cg.  de  Q.  P.  quand  il  est  en  bonne 
santé,  augmente  la  dose  lors  des  malaises  ou  accès.  Au  cours  d’un  de 
ceux-ci  trouvé  un  gamète  en  croissant  6 

8“  Sous-officier,  prenant  50  cg  de  Q.  P.  chaque  jour.  Après  examen 
tracté* fa n née  rmécéd e° jSSa n  1  '  ün  seal  a^ès,  rechute Vun  paludisme  con- 

"ta“  ,e  Prés“‘  P»1”’ 

H’nlArAUUe'aAu  C0Urs  d’un  séj°ur  »ntérieur  à  la  Côte  d’ivoire  a  souffert 
d  une  fièvre  diagnostiquée  paludisme.  Prend  50  cg.  de  Q.  P  ouotidienne 
ment.  Inscrit  quand  même  au  compte  de  la  Haulte-Volta.  A^n  examen 
prolonge,  après  plusieurs  examens  négatifs,  trouvé  un  gamète  en  crois- 
in°  ^aPatr'e  après  deux  sévères  attaques  de  dengue. 

10  Jeune  fille.  Pas  de  paludisme  dans  les  colonies  antérieures  ni  nen 
anrèVsft'îf,  ^  d<3  Séil0Ur  8  0uaSadouSou-  N’a  jamais  pris  de  Q.  P.  28  jours 
Sehi  n  t  re}°ULr  • rance a  un  accès  typique  avec  frisson,  chaleur  sueur 
Schizonte.s  de  PL  vwax.  Nouvel  et  dernier  accès  48  h.  après  le  premier’ 
Guérison  rapide  et  facile  par  une  cure  qu inique  d’un  mois* à  dose  d’abord 

S Sa^  d\°  F-  56  Par  jour f  la°cure.  totale 

C  l  î5  ?  ’  de  ehiorhydr.  en  cachets  ou  comprimés. 

Maigre  la  duree  un  peu  longue  de  l’incubation  impossible  à  fixer  de  JO 

.J*'  Jeune  femme  ayant  pris  quotidiennement  et  scrupuleusement 
50  cg.  de  Q.  P  pendant  plus  de  deux  ans  de  séjour  à  Ouagadougou  Pré 
sente  à  son  retour  et  au  début  de  son  séjour  en  France  deSux  accès’tvpi- 
ques  avec  examen  de  sang  positif.  L’explication,  aussi  simple  uu’imoré- 
O  P  nespr^t  *38r  Pa  udisnrie  iatent  masqué  par  la  prise  quotidienne  de 

Senii^eTL^^nW^"18^6  danS  Ie  cas  P^édenl  absoTumen 
identique,  la  malade  n  avait  jamais  pris  de  Q.  P.  Il  s’agit  dans  res  deux- 
cas,  de  paludisme  contracté  en  roule,  alors  que  la  protection  mr  la  mousH 

aiement  attribues,  a  tort,  a  la  colonie  de  provenance.  Ils  ne  se  rnnfnn 

chez  daS  a7Cd/S  3CCèS  derechute  survenant  en  cours  de  rapatriement 
chez  des  paludéens  connus  et  traités  comme  tels  dans  la  colonim  * 

Ma!grë  que  plusieurs  de  ces  cas  aient  été  contractés  en  dehors 

1  index  I  d  .8'  impU‘e  Cn  t0lalité  à  celte  colonie 

dé /nn  hPl  UdeCn  PiaSm0déqUe’  P°ur  un  effectif  annuel  moyen 
de  4oo  blancs  pendant  26  mois  des  années  iq^-iq^-iogy^est 
de  1 1  cas  pour  8oo Européens,  soit  de  0,7  0/0.  '  9  ' 
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A  ce  chiffre  on  ne  peut  reprocher  que  d’apporter  au  diagnos¬ 
tic  clinique  la  confirmation  et  la  précision  de  l’examen  micro¬ 
scopique.  Les  autres  fièvres,  beaucoup  plus  nombreuses,  aux¬ 
quelles  on  donnait  le  nom  de  paludisme,  sont  le.plus  souvent 
de  la  dengue  ou  de  la  grippe.  A  défaut  de  microscope  et  de 
connaissances  en  microscopie  il  est  presque  toujours  possible  et 
même  facile  de  différencier  la  fièvre  paludéenne  delà  dengue, 
de  la  grippe  et  des  autres  affections  fébriles  ;  on  le  faisait  bien 
avant  de  connaître  l’hématozoaire  de  Laveran,  le  spirille  d  Ober- 
meier,  les  autres  protozoaires  et  bactéries  pathogènes.  La  den¬ 
gue  et  la  grippe  sont  particulièrement  fréquentes  en  Afrique 
Occidentale,  la  première  dominant  en  été  et  en  automne,  la 
seconde  en  saison  fraîche  où  elle  règne  à  l’état  épidémique. 

Le  diagnostic  inexact  de  paludisme  est  une  condamnation  à 
deux  mois  au  moins  de  quinine  à  forte  dose,  qui  réalise,  outre 
la  Q.  P. un  gaspillage  continu  et  intensif  d’un  médicament  pré¬ 
cieux  et  coûteux. 

Les  deux  erreurs  consistant  à  méconnaître  la  dengue  et  la 
grippe,  à  les  considérer  comme  des  fièvres  paludéennes  et  à 
attribuer  leur  bénignité  à  la  Q.  P.  ne  font  pas  une  vérité. 

La  rareté  du  paludisme  chez  l’Européen  en  Haute-Yolta  et 
dans  toute  la  région  soudanaise  sèche  provient  du  peu  de  fré¬ 
quence  des  anophélines  due  elle-même  au  peu  d’étendue  des 
gîtes  dont  j’ai  dit  un  mot  ailleurs  (1),  à  la  protection  par  la 
moustiquaire  à  peu  près  complète  en  station,  imparfaite  ou  nulle 
en  voyage. 

Les  espèces  anophéliennes  capturées  à  Ouagadougou,  sont  : 
A.  costalis,  A .  funestus  et  A.  mauritianus. 

Mes  recherches  démontrent,  en  outre,  que  le  paludisme  de  la 
Haute-Volta,  quoique  le  plus  souvent  à  PI.  prœcox,  est  le  plus 
souvent  bénin  et  cède  rapidement  à  des  doses  moyennes  ou  fai¬ 
bles  de  quinine. 

Ce  que  j’ai  observé  en  Haute-Volla  permet  de  conclure  que  la 
carte  du  paludisme  en  Afrique  Occidentale  est  à  réviser,  qu’on 
y  attribue  à  ce.tte  affection  un  rôle  prépondérant  qu’elle  n’a  pas. 
Cette  révision  devra  s’appuyer  sur  l’examen  du  sang,  pour  éclai¬ 
rer  la  thérapeutique  sur  la  recherche  des  gîtes  et  la  détermina¬ 
tion  des  espèces  anophéliennes  pour  guider  la  prophylaxie. 

M.  L.-R.  Montel.  —  Si  j’ai  bien  entendu,  M.  Legendre  dit  que 
dans  la  Haute-Volta  les  cas  de  paludisme  à  Plasmodium  prœcox 

'  (1)  J.  Legendre.  Les  poissons  larvivores  de.  la  Haute-Volta.  Bail.  Soc.  path, 
exot.,  juin  1927,  p.  476. 
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étaient  bénins.  Je  ne  crois  pas  que  cette  opinion  puisse  être 
acceptée  sans  un  supplément  d’enquête  :  le  paludisme  à  Plasmo¬ 
dium prœcox  étant,  en  général,  d’une  haute  gravité. 

M.  Rigollet’.  —  Il  m’a  semblé  que  les  statistiques  deM.  Legen¬ 
dre  ne  portentque  sur  les  Européens,  c’est-à-dire  sur  l’élément 
soumis  à  la  quinoprophylaxie  et  auquel  la  quinine  est  depuis 
trois  ans,  délivrée  gratuitement,  ce  qui  constitue  une  certaine 
garantie  que  le  médicament  est  absorbé*  La  rareté  du  palu¬ 
disme  constatée  par  M.  Legendre  ne  serait-elle  pas  due  juste¬ 
ment  à  la  prophylaxie  quinique  ? 

Marcel  Leger.  —  L'opinion  de  M.  J.  Legendre  contredit  les 
idées  exprimées  jusqu’ici  par  tous  ceux  qui  se  sont  occupés 
de  l’endémie  palustre  dans  la  Haute-Volta.  Je  citerai  seulement 
les  index  spléniques  relevés  par  Coulogner  et  publiés  dans  notre 
Bulletin  en  1922. 

Je  ne  suis  jamais  allé  dans  la  Haute-Volta.  Si  je  me  permets 
de  prendre  la  parole  dans  la  discussion  c’est  que  j’ai  eu  à  exa¬ 
miner,  à  V Institut  Biologique  de  Dakar,  des  frottis  de  sang  pré¬ 
levés  par  des  confrères  complaisants  dans  cette  colonie  de 
LA.  O.  F. 

i°  Frottis  de  sang  d’enfants  de  10  à  i5  ans,  prélevés  en  mars, 
en  pleine  période  sèche.  A  Ouagadougou  :  21  porteurs  de  Plas¬ 
modium  sur  45,  soit  un  index  hématologique  de  46,6. 

20  Frottis  chez  des  enfants  en  apparence  sains,  de  5  à  i5  ans, 
au  début  de  la  saison  des  pluies  : 

A  Ouagadougou,  46  parasités  sur  46,  soit  un  index  de  100. 

A  Dédoügou,  25  parasités  sur  4i,  soit  un  index  de  60. 

A  Bobo-Dioulasso,  3o  parasités  sur  39,  soit  un  index  de  77. 

Les  frottis  étaient  dus  à  mon  camarade  R.  Le  Dentu,  chef  du 
Service  de  Santé  de  la  Haute-Volta,  et  à  mes  confrères  de  l’As¬ 
sistance  Maïs  et  Bordes.  Les  examens  ont  été  pratiqués  avec 
l’aide  de  mon  adjoint  Bédier.  Les  résultats  ont  été  publiés  dans 
notre  Bulletin  en  1923. 

M.  J.  Legendre  a  profité,  vraisemblablement,  de  deux  années 
exceptionnelles  au  point  de  vue  rareté  du  paludisme  à  Ouaga¬ 
dougou.  (Il  le  doit  peut-être  aux  mesures  prises  par  ses  prédé¬ 
cesseurs  pour  lutter  contre  l’endémie).  L'année  1926  a  été  moins 
bonne,  si  j’en  crois  les  rapports  mensuels  de  la  Haute-Volta,  que 
j’ai  eu  l’occasion  dernièrement  de  consulter  pour  compléter 
une  enquête  sur  la  syphilis  aux  colonies;  mention  est  portée, 
sur  plusieurs  d’entre  eux,  de  cas  de  paludisme  grave  chez  les 
Européens. 
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Cas  de  mort  consécutif  à  une  injection  de  tryponarsyl, 
Par  A.  Barlovatz. 


Nous  avons  observé  un  décès  survenu  à  la  suite  de  l'emploi 
de  tryponarsyl  (tryparsamide  Belge)  dans  les  circonstances  sui¬ 
vantes. 


Buzi  Dimba,  f.,  35  ans,  fiche  650,  reconnue  trypanosée  le  5  janvier 
1928  par  ponction  ganglionnaire.  Etat  général  médiocre,  mais  pas  mau¬ 
vais.  Poids  43  kg.,  taille  1  m.  56.  ...  . 

Reçoit  le  même  jour  2  g.  de  tryponarsyl  par  la  voie  veineuse.  Reaction 

générale  immédiate,  état  syncopal,  pouls  accéléré.  ,  ,  , 

Revue  deux  jours  plus  tard,  avec  un  ictère  prononcé,  de  la  flevre 
(38°1),  des  symptômes  généraux  graves. 

Le  9  janvier,  l’ictère  s’est  encore  accentué.  Les  urines  sont  relati  vement 
peu  colorées,  ne  contiennent  que  des  traces  de  pigments  biliaires,  pas 

d  La  malade  n’a  plus  été  revue.  Elle  est  morte  le  15  du  mois,  10  jours 
après  la  piqûre. 


Il  s’agit  donc  d’un  ictère  grave,  survenu  immédiatement  après 
une  piqûre  de  tryponarsyl  à  dose  normale,  chez  un  sujet,  qui  ne 
présentait  apparemment  pas  dé  lésions  rénales. 

Nous  ne  croyons  pas,  qu’il  y  ait  lieu  d’incriminer  une  altera¬ 
tion  artificielle  du  médicament,  car  de  nombreux  autres  mala¬ 
des  injectés  le  même  matin  avec  la  même  solution  aux  memes 
doses,  n’ont  pas  présenté  d’accidents. 

Sur  une  série  de  plus  de  8.000  injections  de  tryponarsyl, 
c’est  le  second  décès,  que  nous  avons  eu.  Le  premier,  survenu 
chez  un  nourrisson  trypanosé,  est  imputable  probablement  a  une 
dose  trop  forte  administrée  par  erreur. 

Service  médical  de  la  Société  de  Colonisation 
Agricole  au  Mayambé. 


Les  parasites  intestinaux  eu  Nouvelle-Calédonie, 
Par  J.  Tisseuil. 


Dans  les  archives  du  Laboratoire  «  Gaston  Bourret  »,  suivant 
le  rapport  de  1912  du  Docteur  Lebœuf  se  trouvent  signalés 
7  examens  de  selles  contenant  des  ankylostomes.  G  est  très  pro- 
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bablement  la  première  fois  que  les  helminthes  ont  été  vus  en 
Nouvelle-Calédonie.  Dans  les  années  suivantes:  1913, 1 4, 1 5  aucun 
cas  n  est  note,  tandis  qu  a  partir  de,  ce  moment  les  rapports 
annuels  indiquent  tous  une  proportion  importante  de  vers, 
d’ankylostomes  en  particulier,  sur  un  nombre  d’examen  de  plus 
en  plus  grand.  Cependant  celte  proportion  n’a  pas  de  valeur 
indicative  puisqu’elle  porte  sur  16  examens  positifs  pour 
34  selles  en  1917  et  sur  2o3  pour  869  en  1926  ;  elle  ne  peut  que 
montrer  l’étendue  de  l’infestation. 

Le  D1'  Gennevray  (Palh.  Exot.)  avait  signalé  l’importance 
actuelle  de  l’infeslation  par  la  main-d’œuvre  asiatique.  Tous  les 
immigrants  de  race  jaune  qu’il  avait  examinés  étaient  porteurs 
de  vers.  Il  avait  préconisé,  pendant  la  traversée,  le  traitement 
des  convois  qui  se  composent  en  général  de  5oo  travailleurs  cha¬ 
cun  environ. 

Le  traitement  par  le  thymol  aurait  été  fait  une  fois  à  cette 
époque  sans  grand  résultat  et  avec  beaucoup  de  difficultés.  La 
manière  de  donner  le  thymol  par  doses  séparées  s’oppose  à  un 
traitement  standardisé. 

A  la  suite  de  toutes  ces  recherches,  il  a  paru  utile  d’établir  le 
pourcentage  de  la  population  calédonienne  parasitée.  La  néces¬ 
sité  en  était  marquée  par  les  nombreux  examens  demandés  tant 
par  les  médecins  civils  que  par  l’Hôpital  Colonial. 

Cette  investigation  a  porté  sur  des  personnes  qui  n’avaient 
jamais  pensé  à  se  faire  examiner  ou  soigner  :  les  soldats  de  plu¬ 
sieurs  contingents,  blancs  et  indigènes,  les  élèves  de  l’Orpheli¬ 
nat  des  Filles,  de  l’Ecole  des  Sœurs  et  une  partie  de  ceux  de 
l’Ecole  des  Frères. 

Les  recherches  ont  porté  sur  210  personnës  ;  elles  ont  consisté 
à  l’examen  direct  d’une  seule  préparation;  par  conséquent  le 
pourcentage  obtenu  ne  peut  être  qu’inférieur  à  la  réalité.  D’au¬ 
tre  paît  il  n  est  pas  tenu  compte  des  trichocéphales,  oxyures, 
kystes  d'Amœba  coli,  Blastocystis  hominis.  Le  rôle  de  ces  parasites 
ubiquitaires  paraît  surtout  provenir  de  leur  abondance  ou  de 
leurs  associations  dans  les  selles. 


Détail  des  examens 

Caserne.  —  117  soldats  qui  se  répartissent  ainsi  :  36  blancs  : 
néocalédoniens,  12  porteurs  d’ankylostomes  en  plus  ou  moins- 
grande  quantité,  parmi  lesquels  des  kystes  de  Lamblia,  2  autres 
des  kystes  de  Lamblia  seuls  ;  r  des  Anguillules  seules  ;  au  total 
i5  parasités  soit  4r  0/0.  Un  de  ces  parasités  est  atteint  d’ané¬ 
mie  sévère. 
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62  indigènes.  —  19  sont  porteurs  d’ankylostomes ;  un  pré¬ 
sente  aussi  des  kystes  de  Lamblia,  3  des  kystes  de  Lambha 
seuls,  2  des  anguillules,  1  des  Ascaris  :  au  total  a5  parasités 
=  4°  0/0. 

20  soldats  sont  d’origine  extérieure  :  2  sont  ankyloslomés  ; 
r  vient  de  la  Guadeloupe,  1  autre  de  France;  celui-ci  a  dû  se 
contaminer  en  Calédonie. 

Ces  porteurs  de  parasites  se  répartissent  sur  tout  le  territoire 
venant  aussi  bien  de  Nouméa  que  des  autres  districts  de  1  inté¬ 
rieur  et  des  Iles  Loyalty  d’où  proviennent  la  majorité  des  tra¬ 
vailleurs  indigènes. 

12  soldats  blancs ,  2e  contingent.  —  8  sont  ankyloslomés,  parmi, 
lesquels  un  a  des  anguillules.  Le  nombre  des  parasités  est  plus 
important  que  pour  les  précédents;  un  d’entre  eux  d’ailleurs 
présente  une  anémie  sévère.  Au  total,  66  0/0  de  parasités  qui 
viennent,  pour  la  plupart,  des  districts  qui  avoisinent  Nouméa, 
centres  les  plus  importants  de  culture. 

Orphelinat  des  Filles.  —  k\  examens  :  11  ankyloslomés  dont 
1  avec  Ascaris,  1  avec  Ascaris  et  Lambha,  1  autre  parasité  seu¬ 
lement  de  Lamblia  :  au  total  12  =  29  0/0.  Ces  fillettes  sont  éga¬ 
lement  de  toutes  les  contrées  de  la  Colonie. 

Ecole  des  Sœurs.  —  19  examens  :  6  porteurs  d’ankyloslomes 
dont  1  a  aussi  des  Ascaris  :  3i  0/0. 

Ecole  des  Frères.  —  21  :  10  porteurs  d’ankylostomes  dont 
1  avec  anguillules,  1  avec  Ascaris,  1  autre  parasité  d  anguillules 
seulement;  au  total  11  parasités  :  52  0/0. 

Chez  ces  garçons  les  parasités  sont  nettement  plus  abondants 
que  chez  les  fillettes. 

RÉCAPITULATION 

,  , ,  L  , ,  ,  (  blancs  41  0/0  parasités 

Examen  de  98  soldats  calédoniens  j  indigènes  40  0/0  » 

„  de  12  »  »  blancs  66  0/0  » 

»  de  41  fillettes  29  0/0  » 

»  de  19  »  31  0/0  » 

»  de  21  garçons  62  0/0  » 

TÔT  43,1  0/0 

La  proportion  des  porteurs  de  vers  parmi  les  soldats  laisse 
penser  qu’elle  doit  être  au  moins  aussi  grande  chez  les  hommes 
inaptes  au  service.  Les  fillettes  de  l’Ecole  des  Sœurs  et  les  gar¬ 
çons  de  l’Ecole  des  Frères  jouissent  des  meilleures  conditions 
d’hygiène  locale;  le  pourcentage  doit  donc  être  beaucoup  plus 
fort  chez  les  enfants  des  Ecoles  communales  des  faubourgs  de 
Nouméa. 
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Conclusions 

Les  causes  de  l’helminthiase  observée  en  Nouvelle-Calédonie 
sont  dues  à  des  habitudes  d'hygiène  détestables  et  à  l’apport 
constant  de  travailleurs  parasités.  Dans  l’intérieur,  tout  le  monde 
marche  nu-pieds  sur  les  routes,  dans  les  champs  et  les  mines; 
à  Nouméa  la  grande  majorité  des  enfants,  beaucoup  d’adultes 
et  naturellement  les  indigènes  se  comportent  de  même. 

Les  remèdes  à  apporter  à  cette  situation  sont,  les  examens  de 
selles  rendus  plus  faciles,  et  partant  plus  fréquents,  les  conseils 
donnés  directement,  ou  par  voie  de  la  presse.  Un  projet  d’arrêté 
à  l’étude  défendra  la  Colonie  de  l’apport  extérieur,  par  la  dépa- 
ratisation  des.  immigrants  jaunes  pendant  une  quarantaine  au 
Lazaret,  le  traitement  de  ceux  qui  sont  déjà  en  service  et  l’obli¬ 
gation  pour  tous  de  prendre  des  mesures  contre  la  fécalisation 
du  sol. 


Note  sur  quelques  helminthes  récoltés  en  Macédoine, 
Par  Ch.  Joyeux  et  J.-G.  Baer. 

Nous  étudions  ci-dessous  quelques  helminthes  récoltés  par 
l’un  de  nous  en  Macédoine  pendant  les  années  1917  et  1918. 
Nous  y  avons  joint  plusieurs  échantillons  qui  nous  ont  été 
donnés  par  M.  le  docteur  Simitch.  Les  oiseaux  tués  dans  la  rade 
de  Salonique  nous  ont  été  procurés  par  M.  le  professeur  Rivet, 
leur  détermination  a  été  faite  par  M.  Ménégaux.  Nous  adressons 
de  sincères  remerciements  à  tous  nos  collaborateurs. 

TRÉMATODES 

Amphistomata. 

Paramphistomidæ  Fischœder,  1901. 

Diplouiscus  subclavatus  (Gôze,  1782).  Fréquent  chez  les  gre¬ 
nouilles. 

Rectum.  L’un  de  nous  a  déjà  signalé  la  cercaire  de  ce  tréma- 
tode  chez  Planorbis  atticus  Roth.  (Ch.  Joyeux,  1920). 

Distomata. 

Fasciolidæ  Railliet,  1895. 

Fasciola  hepatica  (L.,  1758).  Fréquent  chez  le  mouton.  Foie. 

Microlistrum  cochleariforme  (Rud.,  1819).  Chez  Larus  argen- 
tatus  Brünn.  Intestin.  Rade  de  Salonique,  mai  1918, 
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A  notre  connaissance,  c’est  la  première  fois  que  1  on  signale 
ce  trématode  en  Europe.  Notre  unique  échantillon  correspond 
à  la  description  de  M.  Braun  (1902). 

Lepodermatidæ  Odhner,  1910. 

Lepoderma  maculosa  (Rud.,  1802).  Syn.  Plagiorchis  maculosus. 
Chez  Hirundo  rustica  L.  Intestin.  Deux  oiseaux  parasités  sur 
cinq  examinés.  Salonique,  juin  1918. 

Pneumonoeces  similis  (Looss,  1899).  Chez  Rana  temporaria  L. 
Poumon.  Lac  d’Ochrida,  janvier  1926.  Récolté  par  le  Dr  Simitch. 
Dicrocœliidæ  Odhner,  1910. 

Dicroccelium  lanceolatum  (Rud  ,  1809).  Fréquent  chez  le  mou¬ 
ton.  Foie. 

Lecithodendriidæ  Odhner,  1911. 

Pleurogenes  médians  (Olsson,  1876).  Chez  Rana  esculenta  L. 
Intestin.  Yénidjé-Vardar,  juin  1918. 

Gorgoderidæ  Looss,  1901. 

Gorgodera  cygnoides  (Zeder,  1800).  Chez  Rana  temporaria  L. 
Vessie.  Salonique,  août  1918. 

Gorgodera  migroovata  Fuhrmann,  1924,  var.  orientalis,  var. 
nou.  Chez  Rana  temporaria  L.  Vessie.  Salonique,  août  1918. 


Fig,  1 ,  Gorgodera  microooata  v 


re.  Vit.  glande  vitellogène 


Nous  avons  trouvé  un  exemplaire  de  cette  nouvelle  variété 
dans  la  grenouille  qui  hébergeait  déjà  G.  cygnoides,  signale 
ci-dessus  (fig.  1).  Elle  diffère  de  G.  microovata  type,  trouve  par 
Fuhrmann  (iga4)  chez  Rana  esculenta  L.  en  Suisse,  parce  que  la 
«lande  vitellogène  ne  présente  qu’une  seule  masse  lobee,  au 
lieu  de  deux.  Nous  estimons  que  ce  seul  caractère  ne  justifae 
pas  la  création  d’une  nouvelle  espèce.  Il  est  possible  que  G.  asy- 
metrica  Fuhrmann,  1924,  fondé  sur  un  caractère  analogue,  ne 
soit  aussi  qu’une  variété  de  G.  cygnoides  (Zeder,  1800). 
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Holostomata. 

Strigeidæ  Railliet,  1919. 

Strigea  strigis  (Gôze,  1782).  Chez  Athene  noctua  (Scon  ). 
Inteslin.  U11  oiseau  parasité  sur  cinq.  Salonique,  juin  1918. 

Cercariæ. 

Nous  avons,  en  outre,  trouvé  des  métacercaires  chez  A nophe les 
maculipennis  Meigen  et  chez  Culex  hortensis  Ficalbi.  Elles  ont 
déjà  été  signalées  par  G.  Lavier  (1921,  p.  i59).  Nous  avons  éga¬ 
lement  décrit  l’enkystement  d’une  cercaire  chez  un  Turbellarié 
d  eau  douce  (1920). 

CESTODES 


Pseudophyllideæ. 

Amphicotylidæ  Nybelin,  1922. 

Eubothrium  crassum  (Bloch,  1779).  Chez  Traita  fario  (L.) 
truite  de  rivière.  Appendices  pylo/iques.  Lac  d’Ochrida,  28  octo¬ 
bre  1927.  Récolté  par  le  Dr  Simitch,  quatre  poissons  sur  dix 
étaient  parasités. 

Nos  vers  sont  adultes  et  leur  ulérus  est  rempli  d’œufs.  On  sait 
qu  en  Europe  centrale,  l’infestation  de  la  truite  a  lieu  vers  la  fin 
de  1  été  (juillet-août)  et  que  le  ceslode  atteint  seulement  sa 
maturité  sexuelle  au  printemps  de  l’année  suivante  (mars-avril). 
Au  mois  d’octobre,  les  vers  sont  évacués.  Il  semble  donc  qu’en 
Europe  orientale,  le  cycle  évolutif  soit  en  avance  ou,  peut-être, 
condensé  sur  une  plus  courte  période. 

Cyclophyllidea. 


Dilepididæ  Fuhrmann,  1907. 

Angularia  beema  Clerc, '1906.  Chez  Hirundo  rustica  L.  Intes¬ 
tin.  Salonique,  juin  1918. 

Anomotænia  cyathiformis  (Frôlich,  1791).  Chez  Hirundo  rus¬ 
tica  L.  Intestin.  Salonique,  juin  1918. 

l€TEROTÆNiADODECACANTHA(Krabbe,  1869).  Chez  Larus  sp.  Intes- 
tin.  rlade  de  Salonique,  avril  1918. 

Lateriporus  biuterinus  Furhmann,  1908.  Chez  Larus  melano- 
cephalaus  Nath.  Intestin.  Rade  de  Salonique,  avril  1918. 

Nous  donnons  avec  doute  le  nom  de  l’hôte,  cette  espèce  n’étant 
connue  que  chez  les  ansériformes  ;  il  est  possible  qu’il  y  ait  eu 
confusion  d’étiquette. 

Lateriporus  teres  (Krabbe,  1869).  Chez  Larus  melanocephalus 
Nath.  Intestin.  Rade  de  Salonique,  avril  1918. 

Même  remarque  que  ci-dessus  en  ce  qui  concerne  l’hôte. 
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Choanotænia  infundibulum  (Bloch,  1779 ).  Chez  la  poule  domes¬ 
tique.  Intestin.  Fréquent  dans  toute  la  Macédoine. 

Davaineidæ  Fuhrmann,  1907. 

Raillietina  (Raillietina)  echinobothrida  (Mégnin,  1881).  Chez 
la  poule  domestique.  Intestin.  Commun  dans  toute  la  Macédoine. 

Raillietina  (Raillietina)  tetragona  (Molin,  i858).  Chez  la 
poule  domestique.  Intestin.  Commun  dans  toute  la  Macédoine. 

Raillietina  (Skrjabinia)  cesticillus  (Molin,  i858).  Chez  la  poule 
domestique.  Intestin.  Commun  dans  toute  la  Macédoine. 

Hymenolepididæ  Fuhrmann,  1907. 

Haploparaksis  fusus  (Krabbe,  1869).  Chez  Larus  argentatus 
Brünn.  Intestin.  Salonique,  Rade  de  Salonique,  juin  1918. 

Comme  l'avait  prévu  Fuhrmann  (1921),  ce  cestode,  dont  l’ana- 
lomie  n’a  jamais  été  décrite,  et  qui  était  considéré  comme  un 
Hymenolepis,  doit  passer  dans  le  genre  Haploparaksis.  En  voici 
la  description,  basée  sur  nos  exemplaires  dont  la  conservation 
laissait  à  désirer. 

Longueur  totale  du  ver  :*ioo  à  120  mm. 

Largeur  maxima  :  1  mm. 


Fig.  2.  —  Haploparaksis  fusus.  Coupe  transversale  d’un  anneau  adulte,  montrant 
la  musculature  longitudinale. 

Le  scolex  a  o  mm.  21  de  diamètre;  le  rostre  o  mm.  i4  de 
long  sur  o  mm.  o5  de  diamètre.  Il  porte  une  seule  couronne  de 
10  crochets  de  forme  caractéristique,  figurée  par  Krabbe,  mesu¬ 
rant  1 7  [jl  de  long.  Les  quatre  ventouses,  ovalaires,  mesurent  60  p 
sur  5o  p. 

La  musculature  longitudinale  esttrès  typique.  Elle  est  essentiel¬ 
lement  constituée  par  huit  faisceaux  volumineux,  dont  quatre  à 
la  face  ventrale  et  quatre  à  la  face  dorsale  (fig.  2).  En  dehors  de 
celte  musculature  se  trouvent  quelques  fibres  longitudinales.  La 
musculature  transverse  est  extrêmement  grêle,  elle  né  paraît 
composée  que  d’une  seule  fibre. 

■  La  poche  du  cirre  est  très  allongée,  atteignant  presque  le 
milieu  du  segment  et  dépassant  les  vaisseaux  excréteurs  d’à  peu 
près  toute  sa  moitié.  Sa  forme  est  caractéristique  et  ressemble 
tout  à  fait  à  celle  d  H.  larina  Fuhrmann,  1921.  Il  existe  une 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n“  3,  1928.  16 
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vésicule  séminale  interne  et  une  volumineuse  vésicule  séminale 
externe  (fig.  3). 

L’unique  testicule  se  trouve  approximativement  au  milieu  de 
l’anneau  ;  il  mesure  48  p  sur  38  p. 

Les  glandes  femelles  ne  présentent  pas  de  particularité. 

L’utérus  dépasse  des  deux  côtés  les  vaisseaux  excréteurs  à 
leurs  faces  dorsales. 

Les  œufs  mesurent  5o  p  sur  36  p. 


Fig.  3.  —  Haploparaksis  fusas .  Anneau  sexué.  P.  G.  Poche  du  cirre.  Ov.  ovaire. 
T.  testicule.  Vit.  vitellogène.  V.  S.  vésicule  séminale. 

Haploparaksis  larina  Furhmann,  1921.  Chez  Larus  melanoce- 
phalas  Nath.  Intestin.  Rade  de  Salonique,  mars  1918. 

Cette  espèce,  découverte  chez  un  lariforme  de  l’antarctique, 
semble  donc  avoir  une  répartition  géographique  très  vaste. 

Diorchis  acuminata  Clerc,  1902.  Chez  Futica  atra  L.  Intestin. 
Lac  d'Ochrida,  août  1925.  Récolté  par  le  docteur  Sjmitch. 

C’est  la  seconde  fois  qu’on  signale  ce  cestode  chez  les  railifor- 
mes  ;  il  habite  normalement  chez  les  ansériformes  ;  Clerc  l’avait 
observé  déjà  une  fois  chez  F.  atra. 

Hymenolepis  collaris  (Batsch,  1786).  Chez  Nettion  crecca  (L.). 
Intestin.  Lac  d’Ochrida,  août  1925.  Récolté  par  le  docteur 

SlMITCH. 

Diploposthe  lævis  (Bloch,  1782).  Chez  Anas  sp.  Intestin.  Lac 
d’Yénidjé-Vardar,  août  1917. 

ACANTHOCÉPHALES 
Moniliformidæ  Van  Cleave,  1924. 

Moniliformis  major  (Bremser,  1811).  Chez  Erinaceus  europœus 
L.  Yénidjé-Vardar,  août  1917. 

Dans  l’intestin  grêle. 
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On  connaît  actuellement  six  espèces  d’acanthocéphales  des 
hérissons.  Ce  sont  : 

Echinorhynchus  brumpti  Blanc  et  Cauchemez,  1911  chez  Eri- 
naceus  europæus  L.  E.  rosai  Porta,  1910  chez  E.  europœus  L. 
Moniliformis  erinacei  Soulhwell  et  Macfie,  1925  chez  E.  euro - 
pœus  L.,  récolté  à  Accra  (Côte  de  l’Or).  M.  major  (Bremser, 
1811)  chez  E.  europœus  L.  M.  cestodiformis  (Linst.,  1904)  chez 
E.  albiventris  Duv.  et  E.  frontalis  Smith,  récolté  en  Nigeria. 
M.  moniliformis  (Bremser,  181 1)  chez  E.  albiventris  Duv.  Récolté 
aussi  en  Afrique  Occidentale. 

En  ce  qui  concerne  les  deux  premiers,  il  est  plus  que  proba¬ 
ble  que  E.  brumpti  tombe  en  synonymie  avec  E.  rosai  ;  Blanc 
et  Cauchemez  11e  paraissent  pas  avoir  eu  connaissance  du  travail 
de  Porta  (1910). 

Pour  M.  cestodiformis,  Van  Ceeave  (1924)  a  prouvé,  après  révi¬ 
sion  du  matériel  original  de  Linstow,  que  cette  espèce  tombe  en 
synonymie  avec  M.  moniliformis.  Il  a  également  démontré  la 
grande  variabilité  de  l’anatomie  de  ce  dernier.  Quant  à  M.  eri¬ 
nacei  Soulhwell  et  Macfie  (1926),  il  n’est  distingué  de  M.  cestodi¬ 
formis  que  par  la  différence  d’hôte  et  la  taille  des  lemnisques. 
Or  Erinaceus  europœus  ne  se  trouve  pas  dans  la  Côte  de  l’Or  ; 
d’autre  part  la  taille  des  lemnisques  est  très  variable  chez 
M.  moniliformis  avec  lequel  M.  cestodiformis  tombe  en  synony¬ 
mie  ainsi  que  nous  venons  de  le  dire.  Il  s’ensuit  donc  que  ces 
trois  dénominations  ne  se  rapportent  qu’à  une  même  espèce, 
qui  doit  être  appelée  M .  moniliformis  d’après  les  lois  de  là 
nomenclature. 

Moniliformis  moniliformis  (Bremser,  1811).  Chez  Citillus  citil- 
lus  L.  Environs  de  Salonique,  avril  1918.  Dans  l’intestin  grêle. 

Nous  ne  pouvons  affirmer  à  coup  sûr  la  détermination,  le 
ver  ayant  perdu  ses  crochets.  Nous  nous  basons  sur  la  taille, 
les  caractères  anatomiques  et  le  fait  que  M.  moniliformis  a  déjà 
été  signalé  chez  un  spermophile  {G.  tredecemlineatus)  par  Van 
Cleave. 

Au  point  de  vue  biologique,  il  est  intéressant  de  remarquer 
que  cet  échinorhynque  a  été  trouvé  au  printemps -chez  un  ani¬ 
mal  à  peine  réveillé  du  sommeil  hibernal,  s’étant  donc  proba¬ 
blement  infesté  l’année  précédente.  Contrairement  à  cette  obser¬ 
vation,  on  sait  que  les  parasites  intestinaux  quittent  générale¬ 
ment  leur  hôte  au  moment  de  l’hibernation. 

Echinorhynchidæ  Cobbold,  1879, 

Acanthocephalus  ranæ.  Chez  Rana  temporaria  L.  Schrank, 
1788.  Intestin.  Yénidjé-Vardar,  avril  1918. 

Corynosomidæ  Southwell  et  Macfie,  1925, 
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Polymorphus  MiNüTus  (Zeder,  1800).  Chez  Nettion  crecca  L.  et 
chez  Fulica  atra  L.  Intestin.  Lac  d’Ochrida,  août  1525.  Récolté 
par  le  docteur  Simitch. 

Cet  échinorhynque  est  commun  chez  les  anséri  formes;. 

Laboratoire  de  Parasitologie ,  Faculté  de  Médecine 
Laboratoire  d'évolution  de  la  Sorbonne. 
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L’infestation  du  chimpanzé  par  un  nématode 

du  genre  flepaticola. 


Par  P.  ïroisier,  R.  Deschiens,  H.  Limousin,  M.  Delorme. 


Peu  de  jours  après  l’arrivée  d’un  convoi  de  chimpanzés 
venant  de  Kindia  (A.  O.  F.),  un  des  anthropoïdes  mourait  à  la 
singerie  de  l’Institut  Pasteur  (oct.  1925).  En  dehors  des  lésions 
de  'broncho-pneumonie  banale,  cause  de  la  mort,  le  foie  de 
l’animal  présentait,  à  l’examen  histologique,  en  une  zone  limi¬ 
tée  une  série  d’œufs  de  Irichiuritiés.  Deux  ans  plus  tard,  mou¬ 
rait  à  Kindia  même  un  chimpanzé,  sans  que  l’examen  clinique 
ait  permis  de  révéler  l’atteinte  du  foie.  L’examen  microscopi¬ 
que  pratiqué  à  Paris  sur  un  fragment,  de  foie  fixé  au  Boum, 
permettait  de  déceler  le  même  œuf  de  parasite,  mais  celte  fois 
en  très  grand  nombre  et  provoquant  des  lésions  diffuses  du 

PaSunrCÎeysmcôupes  du  foie,  les  œufs  du  parasite  présentent  la 
forme  d’un  tonnelet,  avec  deux  pores  aux  extrémités;  leur  lar¬ 
geur  moyenne  est  de  29  p  et  leur  longueur  de  5i  p  1/2.  Une 
cuticule  externe,  présente,  vu  de  haut,  l’aspect  d  un  reseau 
irrégulier  avec  des  points  nodaux  plus  épais;  en  coupe  cette 
paroi  externe  donne  l’aspect  strié.  Une  paroi  interne,  lisse,  est 
fortement  acidophile.  A  l’intérieur  une  masse  vitelline  retractée 

^LaVrésence  de  ces  œufs  provoque  dans  le  foie  des  réactions 
du  tissu  connectif;  on  voit  des  plasmodes  environner  1  œuf, 
pénétrer  par  ses  pores,  résorber  le  protoplasma  central,  dislo¬ 
quer  et  même  digérer  entièrement  la  double  paroi.  Ces  cellules 
séantes  arrivent  à  posséder  10,  20  et  même  3o  noyaux,  englo¬ 
bant  2,  3  et  même  4  œufs.  Au  voisinage  se  constitue  une  réac¬ 
tion  cirrholique  des  tissus. 

Ces  œufs  sont  ceux  d’un  nématode  particulier  du  genre  Hepa- 
ticola  qui  pond  ses  œufs  électivement  dans  le  foie.  Ses  œufs  res¬ 
semblent  à  ceux  de  Trichiurus  trichura;  mais  ils  sont  plus  lar¬ 
ges  (29  p  au  lieu  de  25  p).  La  femelle  adulte  -  que  nous  n  avons 
tas  retrouvée  -  arrive  dans  le  foie  par  la  veine  porte  et  pond 
en  plein  parenchyme.  Dans  la  nature,  c'est  surtout  le  rat  [Mus 
decumanus  et  Mus  nattas)  qui  présente  ce  ver  dans  le  foie.  D  au¬ 
tres  espèces  (souris,  lièvre,  lapin,  homme  même  :  un  cas)  le 
possèdent  occasionnellement.  11  semble  que  1  infestation  d  un 
animal  à  l’autre  n’ait  pas  besoin  d’hôte  intermédiaire.  On  a  pu 
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directement  infester  par  les  œufs  trouvés  chez  le  rat,  le  chien,  le 
rat  et  le  chien  de  prairie. 

On  peut  admettre  que  nos  chimpanzés  ont  été  infestés  dans 
la  forêt  en  s’alimentant  avec  des  racines  souillées  par  les  parti¬ 
cules  résultant  de  la  décomposition  des  cadavres  de  rats  qui 
pullulent  dans  la  région.  La  longue  résistance  des  œufs,  qui 
peut  dépasser  deux  ans  dans  certaines  expériences,  légitime 
cette  hypothèse. 


Troisième  cas  algérien  de  distomatose  humaine 
à  Fasciola  hepatica.  Bons  effets  du  stovarsol, 

Par  G.  Sevenet  et  R.  Champagne. 

i  .Sÿif1  deu,!  cas  i",'"ains  de  parasiti-”'  p»r 


1.  Le  cas  de  Mauhy  et  Pélissieh  (t)  concernant  une  femme  de  Médéa 
D2Urel K Jn  lbre  ^?Slr  ,cholé,d°que  au  cours  d’une  intervention), 
lo  j/Ge  u  d*e  ^ESAGE  :  Colon  d  Aïn  Khial  (Oran),  diagnostic  posé  Dar 
la  découverte  des  œufs  dans  les  selles.  B  pose  par 

Nous  apportons  une  troisième  observation,  chez  un  malade  de 
bétif  (Constantine). 

aoît  iJ94  Y?°  ?ïyé  de,  bu,reau  à  Sétif’  habite  «ette  localité  depuis 
août  Il  a  fait  un  séjour  de  trois  mois  en  France  en  1922  et  nasse 

^.■srATcw.'tïS' 

19um  un.exaraen  du  sang  fait  de  façon  tout  à  fait  fortuite 
Cette  éosinophile  oriente  vers  un  parasitisme  intestinal  of  « 
montre  une  éosinophilie  de  30  0/0  P  intestinal  et  un  examen 

des  fèces  montre  la  présence  de  quelques  œufs  de  trichocénhale  et  d’mnfs 
ovaesjaunâlrcs,  mesurant  en  moyenne  137/80  (exHefl 41/89  et 
clapet  cârcœtéristicpje. examens  ultérieurs  on  P«t  mettre  en  évidence  le 

(i)  Presse  médicale,  8  mars  1924,  n«  20. 

(3)  Bull,  et  Mém.  Soc.  Hôpitaux  de  Paris,  3o  avril  1926. 
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Nous  avons  examiné  à  nouveau  ces  œufs,  fin  1927,  il  s’agit  bien  d’œufs 

Mais  les  moyens  mononucléaires  paraissent  etre  en  legere  aug 

i  s.  compliquer 

■■i5SSÏ5£u«  »  i-  - 

déplus  eu 

'^•SSlî  P— 

séminales)  le  malade  a  pris  les  anthelmintiques  suivants  . 

En  avril  1925  : 

Thymol . 

Huile  d’olive  .  •  •  • 

Gomme  arabique  .  •  • 

Eau  distillée  .  .  •  • 

iSÆS'SLs  ue  sou.  pas  «apulsés. 

s,’ïïEs.fa“M7.pïit^Sî  ae  miie 

(16  capsules,  à  0  g.  50). 

Résultat  nul.  nAnK  ps„avons  en  décembre  1927,  un 

piV^SÆ^'peoe^l^t  croissantes  eu  raison 

deüfï'"dtemC.Trdtembr«  cinq  jours  de  traitement  à  raiso»  de 
1  comprimé,  soit  0  g.  25  de  stovarsol  par  jour. 

s  *  »*■ de  2  “mpri- 

més  soit  0  g.  50  de  stovarsol  par  jour. 

£  2*“  Tq'jonr,  de  traitement  â  raison  de  3  compri- 

més,  soit  0  g.  75  de  stovarsol  par  jour. 

£  f’SïŒ  jS'd.  «citemeu.  à  raison  de  4  corn- 

tûmes  morbides  ont  disparu,  P  “J*  ^'“"“^“"ÇSmle.  Repïise  du 
pddsTbpâS'n'  d‘e  1.°' “cSeur  jaunâtre  des  téguments  et  de  1.  scléro- 
tique. 
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Nous  avons  recueilli  des  selles  du  malade  avant  le  début  du  traitement 
et  apres  la  lin  de  la  médication.  Les  selles,  formolées,  ont  été  examinées 
simultanément  et  dans  des  conditions  aussi  semblables  que  possible 
1  e  tra i  tentent*  ““  n°US  aV°'1S  trouvé  des  œufs  mais  bien  nombreux  après 

Cette  observation  suggère  quelques  réflexions. 
i°  La  distomatose  humaine  à  Fasciola  hepatica  doit  être  plus 
fréquente  en  Algérie,  que  ne  le  laisse  supposer  la  littérature 
medicale. 

Cette  fréquence  n’est  point  surprenante  si  l’on  songe  que  les 
Hauts-Plateaux  ont  pu  être  appelés  «  le  pays  du  mouton  ».  Une 
partie  des  parasites  des  ovins  vient  s’égarer  de  temps  en  temps 
chez  I  homme  vivant  dans  ces  régions  (Sétif  par  exemple,  où 
habitait  notre  malade  possède  un  des  index  hydatiques  humains 
les  plus  élevés  de  l’Algérie  (i). 

2°  Il  serait  imprudent  de  rapporter  au  traitement  parle  sto- 
varsol  la  diminution  constatée  dans  le  nombre  des  œufs  Notre 
deuxième  examen  a  pu  coïncider  avec  une  de  ces  phases  néga¬ 
tives  si  fréquentes  dans  les  maladies  parasitaires. 

Nous  ne  pouvons  de  même  pas  affirmer  que  l’amélioration 
notable  de  1  état  général  du  malade  provient  de  l’action  directe 
du  stovarsol  sur  la  Distomatose,  mais  nous  n'avons  jamais 
trouvé,  au  cours  des  examens  de  selles,  de  kystes  de  protozoaires 
responsables  de  la  diarrhée  sanguinolente  et  sur  lesquels 
aurait  pu  agir  le  stovarsol. 

Quoi  qu’il  en  soit,  l’état  de  notre  malade  a  été  considérable¬ 
ment  amélioré  par  le  stovarsol  et  le  fait  nous  a  paru  digne 
d  être  signalé.  ® 

Institut  Pasteur  d'Algérie. 


Adaptation  spontanée  de  la  Punaise  des  lits 
( Cimex  lectularius  Merret) 
en  milieu  obscuricole,  aux  Rongeurs  domestiques, 


Par  E.  Roubaud. 


Les  habitudes  lucifuges  de  la  punaise  des  lits  sont  bien  con¬ 
nues.  Les  caves  constamment  obscures  et  inhabitées  ne  sont 

(0  Index  hydatique  de  Sétif  :  43.  Index  hydatique  général  pour  l’Algérie  • 
16  (G.  Senevet  et  P.  Witas.  L  Echinococcose  en  Algérie.  Arch.  Inst.  Pasteur 
d  Algérie,  t.  IV,  septembre  1926,  p.  /,39). 
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cependant  point  considérées  d’ordinaire  comme  un  gîte  parti¬ 
culièrement  favorable  pour  ces  insectes.  J’ai  eu  l’occasion  cet 
hiver  d’observer  un  développement  abondant  de  punaises  dans 
une  cave  parisienne,  fortement  chauffée  (23°-25°  C.)  par  une  ins¬ 
tallation  de  chauffage  central.  Et  les  conditions  dans  lesquelles 
leur  pullulation  locale,  dans  ce  milieu  obscur,  humide  et  chaud, 
a  pu  se  produire  méritent  d’être  signalées. 

Le  développement  le  plus  apparent  s’est  réalisé  dans  des  cais¬ 
ses  de  bois  servant  à  un  élevage  de  souris  blanches.  Des  cen¬ 
taines  de  punaises  à  tous  stades,  même  très  jeunes  et  des  œufs 
infestaient  toutes  ces  cages,  sur  les  parois  desquelles  de  nom¬ 
breuses  taches  de  sang  démontraient,  à  l’évidence,  l’exploitation 
intensive  des  petits  rongeurs,  par  les  Hémiptères.  Ces  cages 
ayant  été  isolées  sur  une  cuve  à  eau  pour  éviter  tout  apport  exté¬ 
rieur  de  punaises,  le  développement  s’est  poursuivi  et  il  est  à 
l’heure  actuelle  très  florissant. 

Comme  certains  auteurs  l’ont  suspecté,  sans  qu’une  démons¬ 
tration  formelle  en  ait  été  apportée,  la  punaise  des  lits,  qui  peut 
expérimentalement  être  éduquée  sur  les  souris  (1)  et  même 
nourrie  sur  des  animaux  très  divers  (2)  est  donc  susceptible  de 
s’adapter  spontanément  à  la  vie  aux  dépens  des  rongeurs  domes¬ 
tiques. 

En  étudiant  de  plus  près  les  conditions  de  ce  développement, 
sur  des  souris  captives,  il  m’apparaît  bien  d’ailleurs  qu’il  a  eu 
pour  première  origine  l’infestation  initiale  des  rongeurs,  rats  et 
souris,  vivant  en  liberté,  et  en  abondance,  dans  la  cave.  L’éle¬ 
vage  des  souris  blanches  en  question  avait  été  organisé  trois 
mois  auparavant,  dans  des  cages  provenant  d’un  local  stricte¬ 
ment  indemme  de  toute  contamination  antérieure.  Et  précédem¬ 
ment  aucun  hôte  capable  d’alimenter  les  punaises  n’avait  vécu 
dans  la  cave,  en  dehors  des  surmulots  et  des  souris  grises  qui  y 
foisonnent.  11  m’a  été  possible  de  rencontrer  des  punaises  errant 
en  liberté,  isolément,  sur  le  sol.  D’autre  part,  à  l’aide  de  la  cuve 
à  eau  au-dessus  de  laquelle  les  cages  infestées  ont  été  placées, 
j*ai  pu  constater  que  d’une  façon  continue  un  certain  nombre 
de  punaises,  gorgées  ou  non,  abandonnent  spontanément  les 
cages  à  souris  pour  tendre  à  se  disperser  dans  la  cave.  Il  y  a 
donc  des  déplacements  spontanés  de  ces  insectes  dans  ce  milieu 
souterrain  où  elles  paraissent  évoluer  en  toute  aisance,  aussi 
bien  le  jour  que  la  nuit,  en  raison  de  l’obscurité  continue  et  de 

(r)  E.  Brumpt.  Précis  de  Parasitologie,  4e  éd.,  Paris,  Masson,  1927. 

(2)  E.  Chatton  et  G.  Blanc.  Large  éclectisme  parasitaire  de  la  punaise  des 
lits.  Son  entretien  aux  dépens  des  Beptiles.  Bull.  Soc.  Path.  exot.,  t.  XI,  1918, 
p.  38a. 
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la  chaleur.  Leur  existence  dans  les  terriers,  aux  dépensées  rats 
et  des  souris,  me  paraît  donc  très  probable  et  je  signalerai,  à  ce 
sujet,  que  deux  jeunes  exemplaires  de  Cimex  lectularius,  capturés 
sur  des  Mus  norveqicus  à  Alexandrie,  m’ont  été  adressés  l’an  der¬ 
nier  par  le  docteur  Lagrange,  du  service  quarantenaire, qui  avait 
spécialement  attiré  mon  attention  sur  le  rôle  possible  de  ces 
rongeurs  dans  le  transport  ou  même  l’alimentation  des  punaises. 

Il  résulte  de  ces  constatations  que  l’opinion  du  parasitisme 
naturel  exclusif  des  punaises  aux  dépens  de  l’homme  ne  peut 
plus  être  admise.  Comme  l’ont  exprimé  Brumpt,  Chatton  et  Blanc 
en  dehors  de  Railliet,  Lucet,  Puton  qui  les  ont  observés  dans 
des  poulaillers,  ces  insectes  peuvent  vivre  aux  dépens  d’animaux 
divers.  Mais  il  importe  de  préciser  dans  quelles  conditions  ce 
fait  peut  le  mieux  se  réaliser. 

Je  noterai,  tout  d’abord,  que  dans  les  élevages  que  j’ai  eus 
sous  les  yeux,  les  punaises  exploitant  les  souris  ne  sont  pas  lar¬ 
gement  nourries  par  ces  animaux.  La  plupart  sont  très  médio¬ 
crement  gorgées  de  sang  et  ne  résistent  pas  à  un  jeûne  de 
quelques  jours.  Sur  une  cinquantaine  de  punaises  recueillies 
et  conservées  en  tube  au  laboratoire,  la  moitié  environ  étaient 
mortes  au  bout  d’une  semaine.  Celte  faible  durée  de  survie  est 
bien  différente  de  celle  qu’on  observe  généralement  pour  les 
punaises  capturées  aux  dépens  de  l’homme,  dans  les  chambres 
occupées. 

Les  insuffisantes  quantités  de  sang  qu‘e  ces  hémiptères  par¬ 
viennent  à  prélever  sur  les  souris  dans  les  conditions  observées, 
nécessitent,  dès  lors,  de  leur  part  des  attaques  fréquentes  et  une 
activité  sub-continue.  Or  c’est  bien  ce  que  j’ai  pu  constater.  Alors 
que  dans  les  conditions  habituelles,  la  punaise  des  lits,  est 
essentiellement  nocturne  et  ne  manifeste  son  activité  hémophage 
qu’à  la  faveur  de  la  nuit,  les  punaises  que  j’ai  observées  étaient 
actives  dans  les  cages,  à  toute  heure  du  jour.  Quel  que  soit  le 
moment  d’observation,  le  matin,  dans  l’après-midi  ou  le  soir, 
je  les  rencontrais  en  éveil,  circulant  librement  sur  le  couvercle 
ou  sur  les  parois  des  caisses  à  souris.  Je  pense  que  cet  état  d’ap- 
tivité  continue,  substitué  à  la  périodicité  nocturne,  est  la  consé¬ 
quence  même,  d’abord  de  la  présence  continue  des  hôtes,  et 
ensuite  de  l 'obscurité  continue  du  milieu  souterrain  auquel  elles 
se  sont  adaptées.  Activité  pérenne,  permettant,  au  lieu  des  larges 
prises  de  sang  périodiques  habituelles,  des  prises  de  sang 
médiocres,  mais  fréquentes,  telles  sont  les  caractéristiques  bio¬ 
logiques  de  cette  adaptation  spontanée  curieuse,  qui  n’aurait 
guère  pu,  par  conséquent,  se  réaliser  sans  le  concours  de  l’obs- 
çurité  permanente. 
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Foyer  de  développement  de  JCenopsylla  cheopis  à  Paris. 

Observations  sur  la  Biologie  de  cette  puce. 

Par  E,  Roübàvd, 


La  puce  des  rats  des  contrées  chaudes  et  sub-tropicales,  Xeno- 
psylla  cheopis  Rothsch.  n’a  guère  été  observée,  dans  la  zone  tem¬ 
pérée,  que  dans  sa  partie  méridionale,  accidentellement  en  quel¬ 
que  sorte  et  pendant  la  saison  chaude,  principalement  dans  les 
ports  qui  reçoivent  les  navires  en  provenance  des  tropiques.  On 
considère  généralement  que  les  basses  températures  de  1  hiver, 
en  Europe  septentrionale,  rendent  cette  région  impropre  àl  accli¬ 
matement  normal  de  la  cheopis  ;  et  que  par  suite  le  rôle  de  cette 
puce  n’est  guère  à  envisager,  aussi  bien  dans  l’épidémiologie 
pesteuse  ancienne  que  dans  l’éclosion  des  foyers  récents  de  nos 
régions. 

Cependant  celte  puce  a  été  signalée  à  différentes  reprises  dans 
plusieurs  localités  d’Angleterre.  Ch.  Rothschild  (i)  la  mentionne 
pour  la  première  fois  à  Plymouth  en  igo5  (un  seul  exemplaire), 
puis  à  Londres  (  1 9 1 1  )  et  à  Bristol  (1916).  Dans  cette  dernière 
ville, deux  exemplaires  isolés  furent  capturés  sur  un  rat  pesteux, 
mais  à  Londres  il  s’agit  d’un  véritable  foyer  de  développement 
découvert  par  Boycott  dans  les  sous-sols  artificiellement  chauffés 
du  Guy’s  Hospital,  sur  une  colonie  de  rats  gris. 

En  1921,  Newstead  et  Evans  (2)  ont  recherché  systématique¬ 
ment  la  cheopis  à  Liverpool  et  l’ont  décelée  non  seulement 
sur  les  rats  des  navires  et  des  docks,  mais  aussi  dans  la  cité 
même.  Sur  il\  rats  gris  capturés  dans  le  même  immeuble, 
57  exemplaires  de  X.  cheopis  furent  recueillis  en  janvier-février. 
C'était  donc  là  un  véritable  foyer  de  développement,  le  deuxième 
signalé  pour  l’Angleterre,  avec  celui  de  Londres  au  Guy  s  Hospi¬ 
tal.  Comme  dans  ce  dernier  cas,  la  colonie  de  cheopis  paraissait 
être  en  relations  avec  la  chaleur  artificielle,  développée  ici  par 
une  conduite  de  vapeur  au  voisinage  de  laquelle  étaient  creusés 
les  terriers  des  rongeurs. 

(ij  N  C.  Rothschild.  Occurrence  of  Palex  cheopis  Rothsch.  at  Plymouth. 
Ent.  Mont.  Mag.,  sér.  2,  t.  XVI,  190.5,  p.  i39  ;  A  further  note  on  Xenopsylla 
cheopis  Rothsch.  Ibib.,  t.  XXIII,  1911,  p.  n3;  The  occurrence  of  X  cheopis 
Rothsch.,  in  Bristol.  Ent.  M.  Mag.,  ser.  3.  t.  II,  1916,  p.  279. 

(2)  Newstead  et  Evans.  Report  on  Rat-FIea  Investigation.  Ann.  Trop.  Med. 
Pargsit.,  t.  XV,  n°  3,  sept.  1921,  p.  287. 
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La  cheopis  a  été  également  signalée  par  Balfour  (1922)  (1)  sur 
des  rats  provenant  de  différentes  villes  d’Angleterre.  A  Paris 
même,  des  individus  de  puces  cheopis  ont  été  observés  en  1921 
par  Dujardin-Beaumetz  et  par  Violle  (2)  sur  des  rats  de  la  pri¬ 
son  de  la  Santé  et,  en  1926,  par  Dujardin-Beaumetz  et  J.  Golas- 
Belcour,  sur  des  rats  capturés  à  l’Institut  Pasteur.  Mais  jusqu’ici 
aucun  foyer  de  développement  véritable  de  cette  puce  n’a  été 
étudié  dans  notre  pays,  et,  dans  toutes  les  observations  qui 
précèdent,  la  puce  n’a  été  mise  en  évidence  que  sur  les  rats; 
elle  n’a  pas  été  observée  à  l’état  libre. 

J  ai  eu  1  occasion,  cet  hiver,  de  déceler  non  pas  une  colonie 
clairsemée  mais  un  vaste  foyer  de  développement  de  cette  puce, 
dans  les  sous-sols  (caves)  fortement  chauffés  par  une  installation 
de  chauffage  central  d’un  immeuble  parisien.  Dans  les  caves, 
régnait  une  chaleur  artificielle  hivernale  de  23-25°  G.  Les  ron¬ 
geurs  sauvages.  Mas  decnmanus  et  souris,  abondaient  dans 
1  étendue  du  sous-sol,  et,  dans  une  des  caves,  était  organisé 
depuis  quelques  mois  un  élevage  de  souris  blanches  trouvées 
infestées  de  Cime.x  lectularius. 

Les  puces  cheopis  ont  été  observées  à  l’état  libre  dans  diffé¬ 
rents  endroits  du  sous-sol  et  leur  abondance  était  telle  qu’en 
quelques  jours,  à  l’aide  du  procédé  de  capture  mentionné  ci- 
après,  j’en  ai  pu  recueillir  plus  d’une  centaine  d’individus  des 
deux  sexes,  sans  que  le  gîte  se  soit  épuisé. 

Les  cheopis  ont  été  également  rencontrées  en  très  grand  nom¬ 
bre,  larves  comme  adultes,  au  voisinage  immédiat  des  souris 
blanches  de  la  cave;  elles  étaient  aussi  abondantes  dans  cer¬ 
taines  cages  vides  d’animaux. 

Attraction  de  la  Puce  cheopis  par  les  cadavres  de  rongeurs.  — 
L’installation  de  cobayes-pièges  pour  la  capture  des  puces,  dans 
un  des  locaux  infestés,  ne  m'a  pas  donné  de  résultats  :  Les 
animaux,  peignés  à  intervalles  variés,  n’ont  pas  montré  de 
puces.  Quelques-unes  ont  pu  être  capturées  à  l’aide  de  pièges  à 
eau  déposés  sur  le  sol  (récipients  bas,  remplis  d’eau,  sur  laquelle 
flottait  une  couche  d’huile  de  vaseline).  Mais  le  procédé  de  cap¬ 
ture  qui  m’a  donné  les  meilleurs  résultats  fut  le  suivant.  Il  a  été 
basé  sur  les  propriétés  d’attraction,  qui  ne  me  paraissent  pas 
avoirété  signalées  jusqu’ici,  exercées  sur  la  cheopis  par  les  cada¬ 
vres  d’animaux  en  putréfaction  avancée. 

Des  récipients  métalliques  cylindriques,  de  20  à  25  cm3  de 
hauteur, ont  été  disposés,  à  même  le  sol, 'dans  les  locaux  infestés. 

(1)  Observations  on  wild  rats  in  England,  with  an  account  of  theirEcto  and 
Endo-parasites.  Parasitology,  t.  XIV,  1922,  p.  83 1. 

(2)  II.  Violle.  La  Peste.  Publ.  clu  Ministère  de  l'Hygiène,  Melun,  1921, 
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Dans  ces  récipients  étaient  placées,  au  milieu  d’une  couche  de 
4  à  5  cm.  de  déchets  de  graines  de  sarrasin,  des  cadavres  de  sou¬ 
ris.  J’ai  pu  constater,  à  l'aide  de  ce  dispositif,  que  les  X.  cheopis 
sont  nettement  attirées  par  les  émanations  cadavériques  des  ron¬ 
geurs.  Les  puces, en  grimpant  sans  doute  le  long  des  parois,  péné¬ 
traient  dans  les  récipients  et  se  dissimulaient  dans  la  couche  de 
graines,. L’amplitude  du  saut  de  la  cheopis  étant  relativement 
faible,  il  lui  est  difficile  de  franchir  d’un  élan  les  parois  verti¬ 
cales  des  récipients  ;  il  est  aisé,  en  relevant  ces  appareils  chaque 
jour,  de  déceler  l'existence  des  puces  qui  s’y  sont  introduites,, 
simplement  par  agitation  de  la  masse  de  graines  où  elles  se  dissi¬ 
mulent.  On  peut  aisément  les  capturer  en  utilisant  leurs  proprié¬ 
tés  lucifuges,  après  avoir  répandu  en  couche  mince  le  contenu 
des  pièges  dans  des  cristallisoirs  à  bords  élevés. 

Ce  procédé  est  beaucoup  plus  pratique  que  l’emploi  des  ani¬ 
maux-pièges,  ou  la  recherche  sur  le  corps  des  rongeurs.  J’ai  pu 
constater  que  les  captures  de  cheopis  étaient  d’autant  plus  impor¬ 
tantes  que  l’odeur  cadavérique  dans  les  récipients  était  plus 
prononcée. 

Les  puces  capturées  à  l’aide  de  cet  artifice  très  simple,  appar¬ 
tenaient  aux  deux  sexes,  mais  avec  prédominance  nette  des 
femelles.  Ces  puces  étaient  rarement  gorgées  de  sang  frais,  mais 
toutes  montraient  dans  leur  tube  digestif  du  sang  en  cours  de 
digestion.  Quelques  femelles  étaient  gravides;  parfois  des 
accouplements  ont  été  observés.  Il  apparaît  donc  nettement  que 
les  puces  cheopis  sont  attjrées  par  l’odeur  de  putréfaction  ani¬ 
male,  non  dans  un  sens  alimentaire,  mais  vraisemblablement 
d’ordre  reproducteur.  11  est  vraisemblable  qu’elles  déposent 
leurs  œufs  de  préférence  au  voisinage  des  matières  animales 
aux  dépens  desquelles  les  larves  pourront  ensuite  se  nourrir. 

Celte  notion  de  l’attraction  de  la  cheopis  par  les  cadavres  de 
rongeurs  morts  depuis  un  certain  temps,  pose  des  problèmes 
nouveaux  au  point  de  vue  de  l’épidémiologie  pesteuse.  Il  y  aurait 
donc,  à  partir  des  rongeurs  morts  de  peste,  un  double  courant 
de  déplacement  des  puces,  dont  on  ne  connaît  que  le  premier 
terme  :  l’abandon  'du  cadavre  de  l’hôte  dans  les  premières 
heures,  par  les  puces  à  jeun.  A  ce  courant  de  dispersion  centri¬ 
fuge,  dont  la  durée  a  été  autrefois  mesurée  par  Swellengrebel, 
succéderait  ensuite  un  courant  inverse,  qui  ramènerait  les 
puces  au  voisinage  du  cadavre  lorsque  les  circonstances  le  per¬ 
mettent.  On  peut  se  demander  alors  si  les  larves  de  puces  ne 
peuvent  contracter  elles-mêmes,  sur  les  cadavres  des  animaux 
morts  de  peste,  l’infection  pesteuse. 

Le  foyer  de  développement  parisien  de  puce  cheopis  décrit  ici 
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est  incontestablement  le  plus  important  de  ceux  qui  ont  été 
observés  jusqu’à  présent  dans  la  zone  tempérée  froide.  Il  est 
incontestable  que  de  tels  foyers  ne  peuvent  se  développer  en 
hiver  qu’à  la  faveur  de  circonstances  de  chauffage  artificielles. 
Tous  les  foyers  observés  de  puce  cheopis,  dans  nos  régions,  l’ont 
été  dans  les  mêmes  conditions.  Faut-il  en  déduire,  pour  cela, 
que  de  tels  développements  ne  représentent  qu’un  accident, 
que  la  puce  cheopis  ne  peut  pas  être  véritablement  considérée 
comme  endémique  en  Europe  et  susceptible  d’y  jouer  un  rôle 
réel  dans  l’épidémiologie  pesteuse? 

Certainement  non.  Je  pense  que  la  puce  cheopis  est  apte  à 
trouver  dans  nos  régions  un  développement  durable.  Dos  obser¬ 
vations  antérieures,  remontant  à  plus  de  six  ans,  me  portent  à 
affirmer  que  le  foyer  parisien  de  cheopis,  que  je  signale  ici,  repré¬ 
sente  un  foyer  déjà  ancien  et  permanent  de  développement  de 
cette  puce.  En  été,  les  puces  cheopis  doivent  se  disperser  dans 
tous  les  territoires  à  rats  de  la  région  parisienne,  comme  dans 
le  reste  de  la  France.  L’hiver,  le  froid  doit  les  repousser  dans 
le  fond  des  terriers  de  ces  rongeurs  où  leur  reproduction,  mal¬ 
gré  la  chaleur  artificielle  développée  par  le  corps  des  hôtes,  sera 
évidemment  très  ralentie,  en  général.  Mais  dans  les  sous-sols 
nombreux  des  agglomérations  urbaines  qui  sont  fortement 
chauffés  :  caves,  buanderies,  sous-sol  des  usines,  des  boulan¬ 
geries,  etc.,  où  les  rats  doivent  également  se  collecter  l’hiver, 
de  multiples  foyers  de  développement  actif  contribueront  à 
maintenir  l’espèce  d’une  année  à  l’autre. 

Tout  permet  de  penser  que  cette  puce,  acclimatée  sans  doute 
depuis  fort  longtemps  dans  nos  régions,  a  joué  et  jouera  encore, 
dans  l'épidémiologie  pesteuse  de  l’Europe  septentrionale,  le 
même  rôle  de  premier  ordre  qu’elle  joue  dans  les  régions  plus 
chaudes,  de  sa  zone  de  dispersion  la  mieux  connue. 
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Un  cas  d’amibiase  cérébrale 
Par  M.-L.-R.  Montel  et  Albert  Vielle. 


Mme  V.  P.  vient  consulter  l’un  de  nous  pour  la  première 
fois  le  4  janvier’1926  pour  une  toux  sèche,  quinteuse,  incessante 
qui  lui  enlève  l’appétit  et  le  sommeil. 

Rien  à  signaler  dans  les  antécédents  héréditaires. 

Antécédents  personnels.  En  dépit  d’un  interrogatoire  très 
serré,  la  malade  nous  affirme  n’avoir  jamais  eu  de  maladie 
grave.  Nous  apprendrons  bien  plus  tard,  trop  lard,  en  interro¬ 
geant,  après  sa  mort,  son  entourage,  qu’elle  a  eu  trois  atteintes 
de  dysenterie  :  la  première  en  1912  avec  congestion  hépatique, 
la  seconde  en  igi5  et  la  troisième  il  y  a  huit  ans. 

Il  est  fort  difficile  avec  nos  malades  Annamites  de  connaître 
leurs  antécédents  morbides  ;  ils  considèrent  1  interrogatoire 
comme  inutile  et  cachent,  le  plus  souvent,  leurs  maladies  anté¬ 
rieures  s’ils  ne  les  ont  pas  oubliées  ;  ils  sont  convaincus  que 
l’habileté  du  médecin  consiste,  précisément,  à  les  deviner.  On 
verra,  par  la  suite  de  cette  observation,  les  désastreuses  consé¬ 
quences  de  cette  dissimulation  ou  de  cet  oubli. 

La  malade  vient  pour  sa  toux,  uniquement  pour  cela  et  rien 
ne  paraît  l’intéresser  en  dehors  de  ce  symptôme. 

Elle  a  eu  onze  grossesses  suivies  d’accouchements,  à  terme, 
pas  d’avortement,  pas  d’accouchement  prématuré.  Deux  enfants 
sont  morts;  l’un  de  tétanos  ombilical,  l’autre,  à  20  ans,  de  la 
peste.  Les  autres  sont  vivants  et  bien  portants. 

Porteur  d’un  volumineux  dossier  d’ordonnances  médicales, 
Mme  P.  a  épuisé,  depuis  deux  ans,  tous  les  sédatifs  sympto¬ 
matiques  de  la  toux  sans  soulagement  appréciable.  Depuis  un 
mois,  les  quintes  deviennent  plus  pénibles  et  plus  fréquentes. 

Examen  de  la  malade  :  Il  s’agit  d’une  forte  femme  annamite 
de  5i  ans,  bien  musclée  et  présentant  un  certain  embonpoint. 
L’étal  général  est  bon,  l’appétit  conservé,  les  selles  normales,  ni 
sucre  ni  albumine  dans  les  urines,  le  sommeil  n’est  troublé 
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que  par  la  toux.  Celle-ci  est  sèche,  quinteuse,  incessante,  dimi¬ 
nue  l’appétit  et  empêche  le  sommeil.  L’examen  de  l’appareil 
respiratoire  révèle  de  la  diminution  du  murmure  vésiculaire 
avec  obscurité  respiratoire  sur  toute  la  hauteur  du  poumon 
droit  sans  autre  symptôme. 

Le  foie  est  congestionné,  son  bord  inférieur  dépasse  les  faus¬ 
ses  côtes  de  deux  travers  de  doigt. 

Les  réflexes  roluliens  sont  atténués.  II  existe  un  léger  stra¬ 
bisme,  de  l’inégalité  pupillaire  (mydriase  à  gauche,  myosis  à 
droite),  une  leucoplasie  commissurale  très  accentuée  et  bilaté¬ 
rale.  Pas  de  température. 

Le  palper  abdominal  provoquant  une  douleur  dans  la  région 
de  la  vésicule  biliaire,  la  malade  accuse  une  sensation  doulou¬ 
reuse  interne,  spontanée  et  provoquée  par  le  palper,  qui  part  de  la 
région  de  la  vésicule  et  se  propage  en  haut  et  en  dedans  en  suivant 
le  trajet  du  nerf  phrénique  à  travers  la  cage  thoracique  pour  abou¬ 
tir  dans  la  région  parotidienne  droite  comme,  dit-elle,  une  corde 
qui  se  tendrait  douloureusement.  Le  trajet  de  cette  douleur  est 
marqué  sur  le  thorax  par  de  nombreuses  traces  de  ventouses 
scarifiées.  Par  moments  cette  algie  se  prolongerait  dans  le  crâne 
et  donnerait  lieu  à  des  maux  de  tête  fréquents. 

Dès  le  premier  examen  Mme  P.  nous  paraît  légèrement  anor¬ 
male  au  point  de  vue  psychique  :  obsédée  par  sa  toux  elle  se 
répand  en  lamentations,  se  plaint  de  perte  de  la  mémoire,  de 
céphalalgies.  Elle  oublie,  presqu’imméd.iatement,  loul  ce  qu’on 
lui  dit,  tout  ce  qu’elle  a  dit,  elle  a  un  aspect  ahuri,  étonné, 
absent  qui  nous  frappe,  il  est  presque  impossible  de  fixer  son 
attention,  d’obtenir  d’elle  une  réforme  précise,  constamment 
elle  revient  à  son  idée  fixe  :  la  toux  et  à  ses  supplications  de  lui 
apporter  un  soulagement. 

Une  première  radioscopie  faite  le  21  octobre  1926  a  permis  les 
constatations  suivantes  : 

Poumons  :  voile  léger  et  homogène  couvrant  tout  le  côté  droit. 

Cœur  :  forme  normale.  Gros  vaisseaux  :  à  signaler  une  augmentation 
de  l’ombre  aortique  portant  sur  la  partie  descendante  de  la  crosse  et  une 
ombre  épaisse  à  contours  arrondis  paraissant  occasionnée  par  une  dilata¬ 
tion  vasculaire  et  siégeant  dans  l’angle  claviculo-sternal  droit. 

Foie  de  volume  normal,  sans  déformation  de  l’image  avec  douleur 
manifeste  au  niveau  de  la  vésicule. 

La  radiographie  de  la  vésicule  n’a  pas  été  faite. 

Pour  faciliter  la  comparaison  nous  donnerons  dès  maintenant  les  résul¬ 
tats  des  radiographies  qui  ont  été  faites  par  la  suite  sur  notre  demande. 

Le  30  mars  1923.  Poumons  :  à  droite  voile  généralisé  de  teinte  homo¬ 
gène  un  peu  plus  accentué  au  sommet.  Hile  chargé,  prolongé  par  des 
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tractus  dirigés  vers  la  clavicule  et  vers  le  diaphragme.  A  gauche  :  image 
normale,  hile  un  peu  chargé. 

Cœur  :  Ombre  cardio-vasculaire  augmentée  dans  toutes  ses  dimensions, 
cœur  étalé  sur  le  diaphragme. 

Augmentation  très  forte  de  l’ombre  aortique  au  niveau  de  la  crosse  et 
se  prolongeant  dans  la  partie  descendante  très  visible  en  position 
oblique.  ,,  , 

Dilatation  ampullaire  et  pulsatile  très  nette  du  volume  d  une  orange  et 
située  au  niveau  de  l’angle  sterno-claviculaire  droit. 

Foie  :  assez  volumineux,  son  bord  descend  à  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  de  la  crête  iliaque  droite.  Encoche  très  nette  et  profonde  en  avant 
et  à  droite  de  la  vésicule  ;  douleurs  à  ce  niveau,  Le  lobe  gauche,  très  visi¬ 
ble,  se  profile  en  avant  de  l’estomac.  Ce  dernier  est  encore  complètement 
plein  d’aliments  bien  que  le  dernier  repas  ait  eu  lieu  cinq  heures  avant 
l’examen.  La  toux  paraît  due  à  une  compression  par  tumeur  médias¬ 
tinale. 

Institut  radiologique  de  la  clinique  Angier. 

A  la  suite  de  cette  radioscopie,  un  examen  clinique  minutieux 
de  la  base  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  fut  pratiqué,  il  ne 
révéla  aucun  signe  d'anévrysme  ou  de  dilatation  appréciable. 

«  Le  24  avril  1926  troisième  radioscopie  :  Etat  cardiaque  et1 
«  pulmonaire  semblable  à  celui  indiqué  à  I  occasion  du  précé- 
«  dent  examen. 

Foie  :  aspect  normal.  Estomac  considérablement  dilaté  avec  atonie  des 
parois,  évacuation  lente,  pas  d’image  d’ulcus  ou  de  tumeur. 

Carrefour  sous-hépatique  :  duodénum  déformé  et  adhérent  très  sensi¬ 
ble  à  la  pression.  Vésicule  biliaire  également  très  douloureuse.  Sténose 
duodénale  par  adhérences,  le  tout  noyé  dans  une  opacité  peu  accusée.  En 
un  mot  :  aspect  de  périvésiculite  et  périduodénite  adhérentielles  et  plasti¬ 
ques  avec  suspicion  de  tumeur  sous-hépatique  du  carrefour.  La  malade 
fatiguée,  a  refusé  la  radiographie. 

Nous  fîmes  pratiquer,  dès  le  début,  une  réaction  de  Bordet- 
Wassermann  qui  nous  donna,  dans  le  sang,  un  résultat  positif. 

Il  s’agissait  de  guérir  la  toux  en  soignant  sa  cause. 

Ignorant  les  antécédents  amibiens,  l’idée  ne  nous  vint  pas  de 
relier  entre  elles,  par  une  cause  unique,  les  lésions  intestinales, 
la  douleur  vésiculaire,  la  congestion  hépatique,  l’obscurité  pul¬ 
monaire  droite  et  la  névralgie  phrénique.  Nous  négligeâmes 
d’autant  plus  aisément  ces  données  qu’elles  ne  se  manifestaient 
par  aucun  symptôme  douloureux  net. 

Au  contraire  le  B. -Wassermann  positif,  l’inégalité  pupillaire, 
la  leucoplasie  commissurale,  la  dilatation  ampullaire  et  pulsa¬ 
tile  de  l’angle  sterno-claviculaire,  les  troubles  psychiques  cons¬ 
tituaient  un  faisceau  de  symptômes  qui  aiguilla  naturellement 
notre  diagnostic  du  côté  syphilis. 

Bull.  Soc.  Palh.  Ex.,  n»  3,  1928.  17 
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Nous  conclûmes,  à  ce  moment,  en  faveur  d’une  toux  réflexe 
par  compression  médiastinale  due  à  une  dilatation  vasculaire 
d’origine  spécifique  et  nous  instituâmes  un  traitement  par  le 
bismuth  (muthanol)  la  malade  refusant  les  injections  intravei¬ 
neuses  de  novarsénobenzol. 

Une  amélioration  rapide  de  la  toux  s’ensuivit  qui  ne  contri¬ 
bua  pas  peu  à  confirmer  ce  diagnostic  et  à  nous  faire  persévérer 
dans  l’erreur. 

La  série  de  muthanol  terminée  la  malade,  qui  habitait  la  pro¬ 
vince,  rentra  chez  elle.. 

Quelques  semaines  après  (fin  février)  on  nous  l’amenait  de 
nouveau  :  de  violentes  céphalalgies  droites  avec  exacerbation 
nocturne  étaient  apparues  :  accroupie  dans  son  lit,  ou  couchée 
en  chien  de  fusil,  la  tête  entre  ses  mains,  la  malade  poussait 
des  gémissements  continuels,  les  douleurs  constantes,  s’exacer¬ 
baient  en  des  crises  violentes  qui  arrachaient  des  cris  à  la 
patiente. 

Toujours  obsédé  par  l’idée  de  syphilis  nous  pensâmes  à  une 
gomme  du  cerveau  et  nous  reprîmes  le  traitement  antisyphili¬ 
tique  :  novarsénobenzol  en  injections  intraveineuses  et  huile 
grise  intramusculaire. 

Une  première  ponction  lombaire  pratiquée  dans  le  but  de 
décomprimer  le  cerveau  et  d’assurer  le  diagnostic  ramena,  sous 
moyenne  pression,  un  liquide  «  eau  de  roche  ».  La  réaction  de 
Bordet- Wassermann  pratiquée  sur  ce  liquide  fut  négative. 

Les  symptômes  bien  loin  de  s’amender  allèrent  en  s’accen¬ 
tuant.  Les  maux  de  tête  devinrent  de  plus  en  plus  violents  avec 
siège  principal  à  droite,  ils  s’accompagnaient  de  temps  en 
temps  de  vomissements  et  supprimaient  absolument  tout  repos. 

Une  deuxième  ponction  lombaire  fut  faite.  Le  liquide,  nette- 
ment  xanto-chromique,  fut  envoyé  à  l’analyse  à  l’Institut  Pasteur 
de  Saigon. 


Lymphocytes . 

Polynucléaires  .  .  .  .  . 

Hématies  ....... 

Bacille  de  Koch. 

Albumine  par  litre  de  liquide  . 
Sucre . 


25 

5 

200 

Néant. 

1,70 

0,74 


par  mm8 


Ces  constatations,  les  symptômes  récents,  orientaient  donc 
nettement  le  diagnostic  dans  la  voie  d’une  compresion  céré¬ 
brale  :  tumeur  ou  abcès  créant  une  méningite  cytologique. 

Position  en  chien  de  fusil,  pas  de  signe  de  Kernig.  Babjnski, 
normal. 
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Céphalées  devenant  presque  continues  et  augmentant  d’inten¬ 
sité  arrachant  à  la  patiente  des  cris  et  des  gémissements  conti¬ 
nuels.  s 

Une  fièvre  légère,  ne  dépassant  pas  37°8,  s’installait. 

Les  vomissements  alimentaires  augmentaient  de  fréquence. 

Les  ponctions  lombaires  thérapeutiques,  pratiquées  tous  les 
4  ou  5  jours  n’amenaient  qu’une  sédation  négligeable. 

La  percussion  crânienne  du  côté  droit  provoquait  une  exacer¬ 
bation  des  douleurs  intolérable. 

La  malade  accusait  une  baisse  considérable  de  son  acuité 
visuelle,  elle  avait  peine  à  se  diriger,  était  très  incommodée 
par  la  lumière  et  se  plaignait  de  voir  toutes  choses  à  travers  un 
voile  gris. 

Un  examen  ophtalmologique  fut  pratiqué  par  M.  le  docteur 
Keller,  Directeur  de  l'Institut  ophtalmologique,  de  la  Chine,  le 
9  mars  1926  : 

O.  D.  G.  —  Segment  antérieur.  Paupières  et  conjonctives  normales. 
Sensibilité  cornéenne  légèrement  diminuée.  Chambre  antérieure  normale. 
L’iris  réagit  normalement  à  la  lumière  à  la  convergence  et  à  l’acconomo- 
dation. 

Orifice  pupillaire,  régulier,  plus  dilaté  à  gauche- 

Cristallin  ;  présentant  des  signes  de  sclérose,  peut-être  même  quelques 
petites  opacités. 

Tension  oculaire  D.  G.  sensiblement  normale. 

Mobilité  de  l’œil  et  des  paupières  soit  séparée,  soit  simultanée  normale. 
Il  existe  un  certain  degré  de  strabisme  convergeant  alternant. 

Fond  d’œil  éclairable  la  papille  est  un  peu  rouge,  les  bords  paraissent . 
légèrement  dentés  mais  pas  d’œdème  pré  et  pèripapillaire,  pas  de  coude  des 
vaisseaux. 

Vision  O.  D.  G.  9/10  avec  0,50. 

Champ  visuel  très  altéré  pour  les  couleurs  où  il  se  confond  presque 
avec  le  point  de  fixation. 

Pour  le  blanc  le  champ  est  un  peu  plus  étendu  pour  l’œil  droit  ou  il 
atteint  dans  certaines  directions  20  à  25.  Remarquer  l’aspect  crénelé. 
Pour  l’œil  gauche  le  champ  du  blanc  ne  dépasse  pas  10°.  Aussi  bien  du 
côté  nasal  que  du  côté  temporal.  Il  ne  reste  en  somme  à  Mme  L.  P... 
qu’une  vision  centrale. 

Tout  en  ayant  une  acuité  visuelle  presqu’égale  à  l’unité,  elle  se  guide 
difficilement,  comme  une  aveugle  car  elle  a  beaucoup  de  peine  à  s’orien¬ 
ter.  D’autre  part  la  vive  lumière  la  gêne  beaucoup.  Les  lésions  du  champ 
visuel  font  contraste  avec  l’intégrité  presque  complète  de  l’acuité  visuelle 
et  le  peu  de  signes  objectifs  de  l’examen  ophtalmoscopique. 

Conclusions.  —  Il  n’y  a  pas  de  stase  papillaire,  d’ailleurs  les  lésions 
du  champ  visuel, sa  forme,  l’intégrité  de  l’acuité  visuelle  s’accordent,  au 
moins  actuellement,  difficilement  avec  le  diagnostic  de  sta^e.  On  se  trouve 
en  présence  d’un  type  de  névrite  assez  spécial  qui  me  paraît  plutôt 
inflammatoire.  Insister  sur  le  traitement  spécifique  (il  doit  y  avoir  un 
certain  état  de  méningite  cytologique). 


236 


Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie 


exotique 


Le  a5  mars,  à  la  suite  d’une  consultation  où  l’intervention  du 
chirurgien  avait  élé  envisagée  malgré  l’opposition  formelle  de 
la  famille,  une  nouvelle  ponction  lombaire  donna  les  résultats 
suivants  : 


Liquide  xantochromique  clair. 
Albumine  par  litre  ....  0,90 

Urée .  0,19 

Lymphocytose  normale. 


qui  pouvaient  être  interprétés  en  faveur  d’une  compression  céré¬ 
brale  mais  se  trouvaient  en  désaccord  avec  l’examen  ophtalmo¬ 
logique  qui  l’excluait. 

t  A  Partir  de  ce  moment  les  symptômes  allèrent  en  s’aggravant  ; 
1  alimentation  devint,  en  raison  des  vomissements,  de  plus  en 
plus  difficile,  1  obnubilation  intellectuelle  s’accentua  rapide¬ 
ment,  sans  que  l’intensité  des  douleurs  diminuât  et,  enfin  le 
Ier  avril  éclata  une  première  crise  de  convulsions  cloniques, 
rythmées,  rapides  du  côté  droit  du  corps,  ces  convulsions  conti¬ 
nuèrent  par  la  suite  et  se  reproduisirent  3  ou  4  fois  par  24  h. 
avec  tendance  à  augmenter  de  fréquence  et  à-  se  généraliser  à 
tout  le  corps. 

Le  16  avril  une  nouvelle  consultation  décidait  de  la  nécessité 
d  une  intervention  chirurgicale  :  Trépanation  décompressive  et 
le  24  avril,  après  beaucoup  de  temps  perdu  à  convaincre  la 
famille  de  la  nécessité  de  cette  intervention,  la  malade  fut  opé¬ 
rée. 

Narcose  à  l’éther.  Bien  que  les  phénomènes  convulsifs  se  pro¬ 
duisent  du  côté  droit  du  corps  nous  décidons  d’intervenir  de  ce 
côté  de  la  tète.  Nous  estimons,  en  effet,  d’un  commun  accord, 
que  le  maximum  de  la  douleur  crânienne  commande  le  côté  dé 
l’intervention. 

Cinq  trous  de  trépan  sont  pratiqués  dans  la  région  fronto- 
pariéto-lemporale  droite.  Enlèvement  du  lambeau  osseux  aux 
ciseaux  de  Doyen.  Dès  que  ce  lambeau  est  enlevé  on  peut  voir 
la  dure-mère  très  congestionnée  et  le  cerveau  sous-jacent  bom¬ 
bant  dans  la  brèche  osseuse  comme  s’il  existait  une  forte  pres¬ 
sion  intra-cerebrale.  On  constate  que  ni  la  dure-mère,  ni  lecer- 
veau  ne  présentent  de  battements. 

Une  ponction  pratiquée  à  l’aiguille  ramène  un  liquide  séro- 
purulent  très  visqueux  qui  est  immédiatement  recueilli. 

Une  ponction  au  bistouri  sur  le  trajet  de  l’aiguille  dans  la 
région  moyenne  de  l’hémisphère  droit  et  dans  la  direction  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans,  permet  l’évacuation  d’une 
quantité  notable  de  ce  liquide  très  visqueux.  A  la  suite  de  cette 
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évacuation  la  tension  cérébrale  diminue,  toujours  pas  de  bat¬ 
tements. 

Un  drain,  laissant  sourdre  le  liquide  est  mis  en  place  dans 
l’orifice  de  ponction  de  l’hémisphère  cérébral. 

Fermeture  cutanée  avec  lambeau  perforé  pour  le  drain. 

Mort  une  demi-heure  après  l'intervention. 

Le  liquide  recueilli  fut  examiné,  immédiatement,  à  l’Institut 
Pasteur  qui  nous  communiqua  le  résultat  suivant. 

Pas  de  globules  de  pus. 

Pas  de  germe  microbien  décelable  à  l’examen  direct. 

Très  rares  amibes  mobiles. 

Les  amibes  ne  purent  être  colorées  et  la  culture  du  liquide 
donna  un  résultat  négatif/ 

Cet  examen,  en  constatant  la  présence  d’amibes  mobiles,  éta¬ 
blissait  le  diagnostic  :  il  s’agissait  d’amibiase  cérébrale.  Kyste 
amibien  du  cerveau  probable. 

L’autopsie  n’a  pu  être  faite. 

La  constatation  de  l’amibiase  cérébrale  nous  amena  à  poser 
à  la  famille  des  questions  précises  concernant  les  antécédents 
dysentériques,  c’est  alors  seulement  que  ces  antécédents  nous 
furent  révélés. 

En  présence  de  ce  fait  nouveau  on  peut  se  poser  la  question 
de  savoir  par  quelle  voie  s’est  opérée  la  migration  des  amibes 
de  l’intestin  jugqu’àla  substance  cérébrale.  En  reprenant  point 
par  point  noire  observation  nous  avons  été  amenés  à  penser  que 
cette  migration  s’est  faite  plutôt  par  la  voie  des  espaces  cellu*- 
laires  périvasculaires  et  pêrinerveux  que  par  la  voie  sanguine 
(septicémie).  Voici,  à  notre  avis,  les  raisons  qui  militent  en 
faveur  de  cette  hypothèse  :  L'intestin  en  1912,  en  1 9 1 5  et  en 
1918  [dysentéries  aiguës )  fut  le  premier  organe  parasité  par  les 
amibes.  Par  l’intermédiaire  du  péritoine  elles  auraient  cheminé 
jusqu’au  foie  ( aspect  de  périvésicnlite  et  de  périduodénite  adhé¬ 
rentielles  et  plastiques  avec  suspicion ,  de  tumeur  sous  hépatique  du 
carrefour /  3e  radioscopie ■),  elles  auraient  envahi  cet  organe  ( con¬ 
gestion  hépatique ,  radioscopies ,  examens  cliniques ,  abcès  miliai¬ 
res  possibles),  à  partir  du  foie  elles  auraient  continue  leur  coloni¬ 
sation  ascendante  jusqu’au  poumon  ( voile  homogène  couvrant 
tout  le  côté  droit,  voile  chargé  prolongé  par  des  traclus  dirigés 
vers  la  clavicule  et  vers  le  diaphragme )  progressivement  elles 
auraient  atteint  le  hile  pulmonaire  et  le  médiastin  ( ombre  sié¬ 
geant  dans  l'angle  claviculo-sternal  droit  attribuée  par  les  deux 
dernières  radiographies  à  une  dilatation  pulsatile).  Nous  ^envi¬ 
sagerons  pas  l’hypothèse,  difficile  à  défendre  dans  l’état  actuel 
de  nos  connaissances,  d’une  relation  de  cause  à  effet  entre 
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l’amibiase  et  la  dilatation  vasculaire  ;  quant  à  la  toux  incoerci¬ 
ble  elle  peut  être  attribuée  à  la  dilatation  vasculaire  mais  aussi 
à  la  cellulite  médiastinale  causée  par  la  présence  des  parasites. 
Par  l’intermédiaire  des  gaines  vasculaires  du  cou  ces  parasites 
ont  pu  par  la  suite  envahir  le  cerveau  :  la  douleur  très  nette, 
très  précise,  accusée  par  la  malade  et  partant  de  la  vésicule 
biliaire  pour  venir,  comme  une  corde  qui  se  tend,  aboutir  à 
l’angle  de  la  mâchoire  dans  la  région  cervicale  et  à  l’intérieur 
de  la  boite  crânienne  est  en  faveur  de  cette  hypothèse  ( algie 
phrénique )  ainsi  et  en  suivant  les  gaines  des  gros  vaisseaux  les 
amibes  ont  pu  envahir  la  substance  cérébrale.  Nous  reconnais¬ 
sons  que  bien  des  vérifications  manquent  à  notre  hypothèse  de 
migration  mais  nous  n’hésitons  pas  à  la  formuler  pensant  qu’elle 
pourra  servir  de  guide  dans  cette  question  si  peu  connue  de 
l’amibiase  cérébrale. 

Nous  croyons  devoir  insister  sur  certaines  particularités  de 
cette  observation.  i°  Les  symptômes  oculaires;  la  malade  ne  pré¬ 
sentait  aucun  signe  de  stase  papillaire,  les  altérations  portaient 
surtout  sur  le  champ  visuel  très  rétréci  pour  les  couleurs,  pré¬ 
sentant  un  aspect  crénelé  surtout  à  gauche  et  ne  laissant  qu’une 
vision  centrale  bien  que  l’acuité  visuelle  restât  presque  égale  à 
l’unité  :  conclusion  en  faveur  d’un  type  de  névrite  assez  spé¬ 
ciale,  plutôt  inflammatoire,  commandant  l’insistance  sur  le 
traitement  spécifique. 

2*  Liquide  céphalo-rachidien  ;  Xantochromie,  hyperalbumi- 
nose(i  gr.  70),  hyperglycorrachie  (0,74),  lymphocytose  très  mar¬ 
quée.  Signes  qui  pouvaient  être  interprétés  en  faveur  d’une  com¬ 
pression  par  une  tumeur  dont  la  cause,  en  raison  des  symptômes 
cliniques  et  de  la  positivité  de  la  réaction  de  B.-W.  dans  le  sang, 
fut  rapportée  à  la  syphilis. 

3°  L’aspect  du  cerveau  droit  mis  à  nu,  la  façon  dont  il  bom¬ 
bait,  très  tendu,  dans  l’orifice  de  trépanation,  l’absence  de  bat¬ 
tements,  le  début  et  la  prédominance  des  phénomènes  convul¬ 
sifs  à  droite,  nous  font  penser  que  ces  convulsions  étaient  con¬ 
ditionnées  par  la  compression  exercée  sur  l’hémisphère  cérébral 
gauche,  par  un  hémisphère  droit  augmenté  de  volume  et  hyper¬ 
tendu  par  la  collection  amibienne. 

Quoi  qu’il  en  soit  des  diverses  hypothèses  suggérées  par  cette 
observation,  elle  nous  enseigne  que,  sous  les  tropiques,  nous 
devons  toujours,  en  présence  de  symptômes  de  compression 
cérébrale  penser,  malgré  sa  rareté,  à  l’amibiase  du  cerveau  et 
faire  à  titre  d’épreuve  un  traitement  par  l'émétine. 
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M.  R.  Desohiens.  —  A  l’occasion  de  la  communication  de 
M.  Montel  je  voudrais  souligner  que  la  notion  d’amibiase, 
maladie  générale,  est  loin  d’être  généralement  admise. 

Les  auteurs  qui  ont  défendu  cette  hypothèse  et  signalé  des 
cas  de  bronchites,  de  néphrites,  de  cystites,  d’uréthrites  amibien¬ 
nes  ou  même  d’ «  amibhémie  »,  n’.ont  jamais  apporté  la  preuve 
formelle  que  les  cas  signalés  par  eux  se  rattachaient  à  1  ami¬ 
biase  ;  cette  preuve  consisterait  dans  la  présentation  de  prépa¬ 
rations  stables  colorées,  permettant  de  mettre  en  évidence  des 
amibes  avec  leurs  caractères  morphologiques  et  plus  particu¬ 
lièrement  nucléaires.  Je  rappelle  en  outre  que  le  docteur  Car- 
vaillo,  au  Laboratoire  de  Parasitologie  de  la  Faculté  de  Médecine 
de  Paris,  n'a  pas  réussi  à  provoquer  de  cystite  amibienne  chez 
le  jeune  chat,  animal  particulièrement  sensible  à  la  dysenterie 
amibienne,  en  introduisant  directement  dans  la  vessie  des 
amibes  dysentériques  vivantes. 

Il  y  a  donc  lieu  de  séparer,  d’une  part,  les  complications  vis¬ 
cérales,  généralement  suppurées,  de  la  dysenterie  amibienne 
(abcès  amibiens  du  foie,  de  la  rate,  des  poumons,  du  cerveau), 
déterminations  viscérales  d’une  infection  intestinale,  qui  ne 
sont  discutées  par  personne  et  auxquelles  se  rattache  le  cas  si 
intéressant  rapporté  par  H.  Montel,  et  d’autre  part  certains 
états  inflammatoires  de  l’appareil  respiratoire  ou  urinaire,  sans 
collection  purulente,  attribuées  à  l’action  de  l’amibe  dysentéri¬ 
que  bien  que  la  preuve  de  cette  étiologie  ne  soit  pas  scienti¬ 
fiquement  établie. 

Je  voudrais  enfin  rappeler  que  des  leucocytes  et  plus  particu¬ 
lièrement  des  macrophages  observés  dans  les  lésions  inflamma¬ 
toires  ont  parfois  été  confondus  à  frais  avec  des  amibes.  La 
coloration  de  frottis  humides  par  l’Hématoxyline  au  fer  met  à 
l’abri  de  ces  confusions. 


Recherches  sur  le  genre  Dipylidium, 

avec  description  de  quatre  espèces  nouvelles. 

Par  C.-R.  Lopez-Neyra. 

Récemment  (1)  nous  avons  démembré  l’ancien  genre  Dipyh- 
dium  Leuckart  i863,  dans  les  trois  genres  suivants  : 

(1)  Considérations  sur  le  genre  Dipylidiam  Leuckart.  Bail.  Soc.  Path. 
exoth.,  t.  XX,  no  5,  pages  434-44°,  1927- 
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i°  Dipylidium  (Leuckarl  i863)  e.  p.  Lopez-Neyra  1927,  avec 
D.  cnninum  Linnæus  1758  comme  espèce  type. 

20  Joyeuxia  Lopez-Neyra  1927,  avec  espèce  type  Dipylidium 
chyzeri  v.  Ralz,  1897. 

3°  Diplopylid ium  (Beddard  igi3)  Lopez-Neyra  1927,  ayant 
comme  espèce  type,  le  Diplopylidium  yenettœ  Beddard  igi3. 

La  description  originale  de  D.  yenettœ  étant  tout  à  fait  insuf¬ 
fisante,  le  docteur  J. -G.  Baer  a  cherché  en  vain  à  retrouver  ce 
cestode  dans  les  collections  de  Beddard  (i),  afin  de  l’étudier  à 
nouveau.  Le  genre  Diplopylidium  ayant  donc  perdu  son  type 
devra  changer  de  nom,  d’après  les  règles  de  la  nomenclature.  Or 
nous  avons  démontré  ( loc .  cit.,  p.  438)  l’identité  de  Dyplopyli- 
duim  Beddard  1913  et  de  Proyynopy/idium  Skriabine,  1924, 
dont  le  type  est  P.  nôlleri  Skr.,  1924.  C’est  donc  ce  dernier 
nom  :  Proyynopylidium  qui  doit  persister,  Diplopylidium  tom¬ 
bant  en  synonymie  avec  lui.  Nous  en  rectifions  plus  loin  la 
diagnose. 

En  poursuivant  nos  recherches  sur  les  espèces 'de  ce  groupe, 
nous  avons  observé  de  nouveaux  caractères  qui  nous  permettent 
de  les  différencier  plus  exactement  les  unes  des  autres;  nous 
avons  également  découvert  quatre  nouvelles  espèces  que  nous 
décrirons  plus  loin.  Voici  les  diagnoses  des  genres  et  des  espè¬ 
ces,  avec  des  clés  permettant  leur  détermination. 


Genre  Dipylidium  (Leuckart,  1863),  Lopez-Neyra,  1927.  Dipylidiinæ 
de  taille  moyenne  ;  scolex  présentant  un  rostellum  armé  de  plusieurs  ran¬ 
gées  de  petits  crochets  (20  p.  de  long  au  plus)  ayant  toujours  la  forme 
d  aiguillons  de  rosier,  et  à  base  discoïde  ;  ventouses  inermes  ;  proglottis 
renfermant  deux  appareils  reproducteurs  symétriques,  pourvus  chacun 
d  un  pore  génital  dans  la  moitié  postérieure  des  bords  latéraux;  nombre 
de  testicules  supérieur  à  100  (2);  plus  abondants  dans  le  groupe  pré- 
b  ours  al  que  dans  le  postboursal  ;  canaux  déférents  transverses  ou  longi- 
tu  d  maux  avec  muscules  réfracteurs  antérieurs;  ovaires  bilobés  à  lobes 
compacts  ou  diffus;  vagin  situé  en  arrière  de  la  poche  du  cirre,  débou¬ 
chant  toujours  en  arrière  du  pore  génital  mâle;  utérus  réticulé,  remplacé 
dans  les  anneaux  mûrs  par  des  capsules  utérines,  à  parois  cellulaires 
bien  développées,  renfermant  un  nombre  plus  ou  moins  grand  d’œufs. 
Larve  :  cysticercoïde  chez  les  Arthropodes  :  Adulte  chez  les  Carnivores. 


(1)  Communication  orale  du  docteur  J. -G.  Baer,  transmise  par  le  professeur 
Ch.  Joyeux. 

(2)  Dans  le  D.  œrleyi,  d’après  le  dessin  de  v.  Ratz,  on  constate  90-100  tes¬ 
ticules,  niais  dans  nos  exemplaires  provenant  d’Almeria,  nous  en  avons 
li'ouvé  io5-i5o,  soit  84  dans  le  groupe  préboursal  et  72  dans  le  postbour- 
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Espèce  type.  —  Dipylidium  caninum  (Linnæus,  1758). 

Dans  le  genre  Dipylidium  ainsi  conçu  rentrent  les  espèces 
suivantes,  qu’on  peut  ainsi  différencier. 

1.  OEufs  très  petits  de  8  p  de  diamètre;  rostre  armé  de  4-5  couronnes 
alternes  de  crochets  de  7  u.  de  longueur  pour  les  premières  rangées,  plus 
petits  pour  les  dernières:  150  180  testicules  par  proglottis;  poches  du 
cirre  mesurant  1 14-38  y,  atteignant  les  .canaux  excréteurs.  Capsules  uté¬ 
rines  avec  3-12  œufs.  Longueur  total  :  30  mm.  chez  le  chien  à  Manille. 

D.  buencaminoi  Tubangui,  1925. 

la.  OEufs  de  25  9.  ou  de  plus .  2 

2.  Rostre  conique  avec  3-4  rangées  de  crochets  de  12  p-  13  de  longueur 

basique  dans  les  premières  couronnes  et  5-6  y  dans  les  dernières.  100-200 
testicules.  Vagin  sans  réceptacule  séminal.  Poches  du  cirre  ne  dépassant 
pas  les  vaisseaux  excréteurs  longitudinaux  ;  capsules  utérines  en  une 
seule  couche,  contenant  5-30  œufs  de  40-50  p  de  diamètre  :  longueur 
totale  150  100  mm.,  rarement  800  mm.  :  Chien,  chat,  Felis  sylveslris, 
F.  maniculata ,  F.  libyca,  Canis  mesome/as,  C.  aureus ,  Homo  sapiens, 
Zibethailurus  viverrina  Cosmopolite .  .  D  caninum  (  Linnæus,  1758). 

2a.  Rostre  avec  plus  de  3-4  couronnes  de  crochets .  3. 

3.  Rostre  claviforme;  Portion  massue  armée  de  8  rangées  transverses 
de  crochets  de  13  y  de  longueur  basique  dans  les  premières  couronnes  et 
5  p  dans  les  dernières,  100-150  testicules.  Poches  du  cirre  mesurant 
250-320  p  sur  60  p,  dépassant  nettement  les  vaisseaux  excréteurs.  Pores 
génitaux  un  peu  proéminents.  Capsules  contenant  4-7  œufs  de  25  p  de 
diamètre.  Longueur  totale  plus  de  30  mm.  chez  le  chat  à  Manille  (1). 

D.  halli  Tubangui  1925. 


3a.  Rostre  conique  et  pas  nettement  claviforme .  4. 

4.  Pores  génitaux  proéminents  ou  mamelonnés .  5. 


4a.  Pores  génitaux  non  proéminents  généralement  déprimés  .  .  6 

5.  Pores  génitaux  très  nettement  proéminents,  disposés  sur  des 

mamelons  musculeux  de  125  p  de  diamètre  sur  50  60  p  de  hauteur,  6-7 
couronnes  de  crochets  ayant  14  p  de  longueur  basique  dans  les  premières 
rangées  et  5-6  p  dans  les  dernières.  300-320  testicules.  Poches  du  cirre 
mesurant  260-300  sur  55-60  p,  atteignant  les  vaisseaux  excréteurs.  OEufs 
de  36-40  p,  à  coque  épaisse  de  10-12  p.  Longueur  totale  :  130-240  mm. 
chez  le  Chien  et  le  Chat  à  Grenade  .  .  D.  porimamillanum.  sp.  nov. 

5a.  Pores  génitaux  proéminents  mais  pas  mamelonnés  :  5  (rarement 
6-7),  couronnes  de  crochets,  ayant  10  p  de  longueur  basique  dans  les 
premières  rangées  et  4  p  dans  les  dernières  :  150-170  teslicules.  Poches 
du  cirre  mesurant  225  sur  65  p  ;  œufs  de  35  p.  Longueur  total  :  300  mm. 
chez  le  Chien  de  Californie .  D.  crassum  Millzner  1926. 

6.  Crochets  de  la  première  rangée  du  rostre  ayant  moins  de  10  p  de 

longueur  basique .  1 

6 a.  Crochets  de  la  première  rangée  du  rostre  ayant  plus  de  10  p  de 
longueur  basique .  8 


(1)  Nous  remercions  vivement  MM.  A.  Tubangui  d’avoir  mis  â  notre  dis¬ 
position  deux  préparations  dû  D.  halli  qui  nous  permettent  de  compléter  la 
description  originale,  en  donnant  les  dimensions  de  crochets,  des  poches  du 
cirre,  etc.,  non  indiquées  dans  le  travail  original. 
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7.  Rostre  avec  5-7  couronnes  de  crochets  de  8  g  dans  les  premières 

rangées  et  b  pt  dans  les  dernières.  200-250  testicules  de  70  g  de  diamètre. 
Poches  du  cirre  mesurant  235-75  g,  dépassant  les  vaisseaux  excréteurs. 
Œufs  de  30  g  de  diamètre.  Longueur  totale  :  40-200  mm.  chez  le  Chien 
et  le  Chat  de  Californie .  D.  gracile  Millzner  1926. 

7a.  Rostre  avec  5  couronnes  de  crochets  de  7  g  dans  les  premières 
rangées  et  5  g  dans  les  dernières.  180-240  testicules  de  60  g.  Poches  du 
cirre  de  275-75  g  atteignant,  rarement  dépassant  les  vaisseaux  excré¬ 
teurs;  œufs  de  40  g.  Longueur  totale  :  50-120  mm.  chéZ  le  Chat  de  Cali- 
. .  D.  longutum  Millzner  1926. 

74.  Rostre  avec  6  (rarement  7-8)  couronnes  de  crochets  de  9g  de  lon¬ 
gueur  basique  dans  les  premières  rangées  et  5  g  dans  les  dernières. 
160-250  testicules  de  70  g,.  Poches  du  cirre  de  225-70  g.  Capsules  utérines 
non  réticulées.  Œufs  de  33  g.  Longueur  totale  :  70-150  mm.  chez  le  Chat 
de  Californie  (1). .  d  diffmutn  Millzner  1926. 

8.  Rostre  constamment  avec  5  couronnes  de  crochets  ...  9, 

8a.  Rostre  avec  0-7  couronnes  de  crochels .  10. 

9.  Ventouses  ovales  de  110-125  sur  90-100  g,  peu  proéminentes  et  à 

ouverture  ellipsoïdale.  Crochets  du  rostre  de  12-12,5  et  4,6  g.  Longueur 
basique.  110-156  testicules  d’après  le  dessin  de  v.  Ratz  90*100).  Poches 
du  cirre  mesurant  250-70  g,  dépassant  les  vaisseaux  excréteurs.  Pores 
génitaux  déprimés,  Capsules  utérines  avec  3-12.  Œufs  de  25-28  g  quel¬ 
ques  proglottis  gravides  piriformes,  Longueur  totale  :  50-110  mm,  Chat 
et  Chien,  Budapest,  Punjab  et  Alméria  .  .  D.  œrleyi  v.  Ratz  1900. 

9a,  Ventouses  ellipsoïdales,  proéminentes,  de  190-220'sur  150-160  g, 
avec  étroite  ouverture  allongée  ou  linéaire  caractéristique.  Crochets  du 
rostre  mesurant  14-10  g  et  5,5-7  g  longueur  basique.  260-306  testicules. 
Pores  génitaux  dans  un  atrium  profond.  Poches  du  cirre  mesurant  280- 
350  sur  60-65  g  nettement  longues  et  grêles,  dépassant  nettement  les 
vaisseaux  excréteurs.  Capsules  contenant  1-8  œufs  de  26-30  g  diamètre, 
proglottis  gravides  non  piriformes.  Longueur  totale  :  120-150  mm.  Chat. 
Grenade  et  Madrid .  D.  carracidoi  nov.  sp. 


(i)  D.  gracile ,  longUlum  et  difftlutltn  Millzner,  sont  insuffisamment  diffé¬ 
renciés,  leur  diagnose  étant  basée  sur  des  caractères  très  variables,  comme  la 
forme  dü  COU,  le  nombre  de  testicules  très  rapprochés,  la  structure  diffuse 
ou  compacte  des  ovaires  i  oes  espèces  et  les  D.  cotnpactutn  et  crassum  présen¬ 
tent  bien  des  analogies  avec  D.  sexnoronatum.  Désirant  étudier  à  nouveau  ce 
matériel  nous  nous  sommes  adressé  à  Mlle  Millzner,  mais  cette  dernière 
ne  nous  a  pas  répondu.  Jusqu’à  ce  qu’une  étude  approfondie  ait  été  faite,  il 
n’est  pas  possible  de  leur  assigner  une'valeur  spécifique  et  nous  croyons  que 
beaucoup  d’entre  eux  topü'eront  comme  synonymes  du  D.  sexcoronatum. 
Sghwarz  (Benjamin)  ( Journal  of  Parasitology,  XIV,  pp.  68-69,  janvier  1927) 
dit  nlême  que  ces  espèces  «  are  based  on  such  variable  characters  that  it 
seems  impossible  to  accept  these  species  as  valid.  »  Cet  auteur  ajoute  que 
D.  wtâkeri  est  insuffisamment  différencié  du  D.  sexéoronalurn.  Nous  croyons 
qu’ils  sont  suffisamment  caractéristiques  :  la  grandeur  différente  dés  crochets 
du  rostre,  pièces  squelettiques  de  grande  valeur  diagnostique,  les  dimensions 
très  diverses  dés  poches  du  cirre,  organes  constants  dans  chaque  espèce,  les 
dimensions  diverses  des  œufs,  les  capsules  utérines  disposées  dans  une  cou¬ 
che  dans  l’espèce  de  Sondhi  et  dans  deux  à  trois  couches  dans  le  D.  Sexcoro w 
natum,  permettent  de  les  distinguer. 
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10.  Poches  du  cirre  n’atteignant  pas  les  vaisseaux  excréteurs,  mesu¬ 

rant  118  sur  80  u.  j  rostre  avec  0-7  couronnes  de  crochets  de  12  pu  et  2  [A 
de  longueur  basique;  229  testicules  ayant  de  diamètre  72-90;  84-39  g, 
quelques-uns  en  dehors  des  vaisseaux  excréteurs.  Capsules  utérines  en 
une  seule  couche  dans  le  parenchyme  médullaire  et  non  réticulées.  OEüfs 
de  38  p.  à  coque  de  4  p..  Longueur  totale  ;  100-280  mm.  Chien,  Pünjab. 
(Inde)  . .  D.  tbâlkeri  Sondhi  1023. 

10a.  PocheS  du  cirre  atteignant  les  vaisseaux  excréteurs  longitudi¬ 
naux  . .  11 

11.  Œufs  de  25-26  p  de  diamètre  à  embryons  de  20  p,  renfermés  dans 
des  capsules  utérines  polygonales  disposées  en  deux  à  trois  couches  ser¬ 
rées,  formant  dans  les  proglottis  gravides  un  réseau  très  caractéristi¬ 
que,  6  couronnes  de  crochets  de  12-13  p  (H  p  après  Milzner)  et  4-5  p  dans 
les  dernières  rangées.  Poches  du  cirre  de  220-290  ;  50-60  p  ;  13Ô-190  tes¬ 
ticules.  Longueur  totale  :  100-230  mm.  Chien  et  Chat.  Cosmopolite. 

D.  sexcoronatum  v .  Ratz  1900. 

Ha.  Œufs  de  36  p  de  diamètre;  rostre  avec  6  couronnes  de  crochets  de 
15  p  de  longueur  basique  dans  les  premières  rangées  et  Ôp  dans  les  der¬ 
nières.  140-200  testicules  de  68  p.  Poches  du  cirre  mesurant  245  sur  6Ô  p. 
Capsulés  utérines  non  réticulées.  Longueur  totale  :  50-150  mm.  Chat. 
Californie .  D .  cùfnpactum  Millzner  1926. 

Gëîire  Joyeuxia  Lopêz-Neyta  1927.  Dipyti.diinæ  de  moyenne  ôü  dê 
petite  taillé;  sCôlêx  fflutil  d’un  roStellum  retr&ctilé  côfiiqUé  Ou  cylindrique 
armé  de  plusieurs  couronnes  de  petits  crochets  de  moins  de  20  p,  ayant 
tous  la  forme  d’âiguillôns  de  rôSief,  et  à  base  discoïde;  VentOUséS  itiér- 
tüès  ;  proglottis  renfermant  des  organes  sexuels  doubles  et  symétriques  ; 
pores  génitaux  vers  la  moitié  antérieure  des  bords  latéraux  ;  testicules 
peu  nombreux,  plus  abondants  dans  lé  groupe  postbôursal  que  dans  lé 
prêboursai;  canaux  déférents  dirigés  vers  le  bord  antérieur  du  proglottis, 
avec  muscles  réfracteurs  postérieurs;  vagin  en  arrière  de  la  poche  du 
cirre,  débouchant  au-dessous  du  pore  mâle  (rarement  au  même  niveau  : 
/.  pnsgmtel)  ;  ovaires  biiobés  à  lobes  compacts  ou  ramifiés  ;  œufs  mis  en 
liberté  dans  le  parenchyme  médullaire,  d'abord  dans  des  cavités,  conte¬ 
nant  plusieurs  œufs,  puis  appâHtioh  dé  capsules  ovifères  à  parois  minces, 
renfermant  chacune  un  Seul  œuf.  Larve  cysticercoïde  chez  les  Reptiles  ; 
adulte  chez  les  Mammifères  et  les  Oiseaux.- 

Espèce  type,  —  Dipyfidium  cht/zeri  Y.  Itatz  1897, 

Dans  le  genre  Joyeuæitt  rentrent  les  espèces  suivantes  : 

1.  Invagination  céphalique  armée  de  crochets  tout  à  fait  semblables  à 

ceux  du  rostre,  celui-ci  totalement  évaginé  possède  jusqusà  25  couronnes 
de  crochets  ayant  16  à  5  p  de  longueur  basique.  Longueur  totale  :  70  mm. 
Megalotis  cerdo  et  Chat.  Egypte  et  Tunis . 

D.  echinorhyncoides  (Sonsino  1899). 

fa.  Invagination  céphàliqüè  inerme  .  .  ■  .  .  ' .  .  ,  2 

2.  Rostre  avec  4  couronnes  de  très  petits  crochets  de  2  g  long.  Lon¬ 

gueur  totale  de  8  à  6  mm.  stfobile  dê  22-26  proglottis  ;  Gënéitâ  doïtgo- 
lana.  jardin  zoologique,  Londres  .  .  J.  dongoleftsé  (fîeddard  1913). 

2 a.  Rostre  ayant  au  moins  8  couronnes  de  crochets  ....  3. 

3.  Strôbiie  de  petite  taillé,  n'atteignant  pas  100  mm.  de  longueur.  4. 

3a.  Strobile  dépassant  nettement  100  mm.  de  longueur  ...  6, 
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4.  Rostre  avec  60  crochets  de  tO  g  de  longueur  moyenne,  disposés  en 
8-12  rangées  transverses  ;  80  testicules  par  proglottis;  pores  sexuels  dans 
le  premier  quart  ou  le  premier  sixième  de  l'anneau  Longueur  totale  : 
10-40  mm.  Genella  tigrina.  Erytrée  .  .  J.  gervaisi  (Setti  1896). 

4 a.  Rostre  avec  11  rangées  de  crochets  de  ?  g  long  ;  pores  sexuels  dans 
la  partie  antérieure  de  l’anneau,  mais  rapprochés  du  milieu;  poches  du 
cirre  mesurant  90-130  sur  30-50  g  atteignant  les  vaisseaux  excréteurs; 
53  testicules  ;  œufs  de  ?g  ;  cirre  armé.  Longueur  totale  ;  20  30  mm.  Lat. 
0,56  mm.  Felis  sylvatica.  Egypté  ...  J.  ægyplica  Meggitt,  1927. 


4 b.  Rostre  avec  14  18  couronnes  de  crochets .  5 

5.  Rostre  à  14-16  couronnes  de  crochets  de  ?  g  de  longueur  ;  40-50  tes¬ 
ticules  ;  poches  du  cirre  grandes  atteignant  le  bord  antérieur  du  proglot¬ 
tis  ;  Longueur  totale,  30  mm.  :  Zibethailurus  serval  et  Felis  caffra. 
.  J.  fuhrmanni  (Baer,  1924). 

5  a.  Rostre  à  16-18  couronnes  de  crochets  de  ?  g  de  longueur;  poches 
du  cirre  grandes  (105-150  g  long);  longueur  totale,  15-60  mm.  Felis 
capensis  phillipsi.  Soudan  .  .  .  .  .  .  I  )  ./.  sp  ?  (Kofend  1917). 

6.  Rostre  conique  avec  12-14  couronnes  de  crochets .  7. 

6a.  Rostre  cylindrique  à  15-16  couronnes  de  crochets  ....  8. 

7.  Rostre  avec  12-14  couronnes  de  crochets  de  14-15  g  haut  et  10-12  g 

de  longueur  basique,  dans  les  premières  rangées,  et  6  sur  5  [a  dans  les 
dernières  (d’après  Meggitt  :  16  et  8  [a)  ;  scolex  de  320-450  g  de  diamètre 
55-110  testicules  (d’après  les  dessins  de  v.  Ratz  45-50,  d’après  Meggitt 
20-30  (2))  ;  poches  du  cirre  atteignant,  rarement  dépassant  les  vaisseaux; 
excréteurs,  mesurant  200-210  sur  70  ja;  œufs  de  40  [a,  à  capsules  de  55- 
50  [a  ;  Longueur  totale,  120-270  mm  Chat.  Budapest,  Grenade,  Egypte. 
. .  J.  chyzeri  (v.  Ratz,  1897). 

la.  Rostre  avec  12-13  couronnes  de  crochets  de  15  ja  dans  les  premières 
rangées  et  12  g  5  dans  les  dernières  ;  scolex  de  710  [a  de  diamètre; 
145  testicules;  poches  du  cirre  mesurant  215-250;  62-100  ja,  dépassant 
les  vaisseaux  excréteurs  ;  d’après  Skhiabine  chaque  capsule  mesure  30-25 
sur  17  (a,  renferme  plusieurs  œufs  de  ?  (a  (3)  ;  Longueur  totale,  168  mm.  ; 
Chien  et  Chat.  Gouvernement  du  Don  (Russie). 


.  J.  rossicum  Skrjabin,  1923. 

8  Rostre  avec  16  couronnes  de  crochets  de  7  sur  8  ja  dans  les  premières 
rangées  et  plus  petits  les  dernières;  poches  du  cirre  petites  n’atteignant 
pas  les  vaisseaux  excréteurs;  pores  femelles  ventraux  au  niveau  des 
pores  mâles  ;  56  testicules  (d’après  le  dessin  de  Diamare)  ;  œufs  de  ?  g  ; 
Longueur  totale.  200  mm.  ;  Chat.  Alexandrie  (Egypte). 

•  . . .  .  /.  pasqualei  (Diamare  1893). 

8a.  Rostre  avec  16  couronnes  alternes  de  crochets  ayant  11-12  (a  de  lon¬ 
gueur  basique  sur  9-10  ja  de  hauteur  dans  les  premières  rangées  et  6  g 
dans  les  dernières  ;  80-100  testicules  ;  poches  du  cirre  mesurant  200  sur 
90  [a,  dépassant  nettement  les  vaisseaux  excréteurs;  pores  femelles  au- 


(1)  D’après  Raer,  cette  espèce  est  très  proche  de  J.  fuhrmani  Baer,  sinon 
identique  avec  elle. 

(2)  D’après  les  différences  notées,  nous  croyons  que  sous  le  nom  de  J.  Chy¬ 
zeri  v.  Ratz,  on  décrit  plusieurs  espèces,  il  serait  nécessaire  de  revoir  le 
matériel  original. 

(3)  Probablement  ces  capsules  ne  sont  pas  bien  développées,  étant  dans  un 
proglottis  pas  encore  mûr. 


Séance  du  i4  Mars  1928 


245 


dessous  des  mâles;  œufs  de  36-40  p  de  diamètre;  Longueur  totale,  190- 
300  mm.  ,  Chat  et  Chien.  Grenade.  .  .  J.  pasqualeiformis  sp.  nov. 

Genre  Progynopylidium  (Skrjabin,  1924)  e.  p.  Lopez-Neyra. 
Synonymie.  —  Diplopylidium  Beddard  1 9 1 3  et  Lopez-Neyra 
1927. 

Dipylidiinœ  de  petite  et  moyenne  taille;  scolex  surmonté  d’un 
rostellum  claviforme  rétractile  et  armé  de  deux  ou  plusieurs 
couronnes  de  crochets,  les  premières  de  grande  taille  (plus  de 
3o  [a  de  longueur  totale)  à  manche  et  à  garde  bien  développés  ; 
garde  à  peu  près  aussi  longue  que  la  lame;  proglottis  avec  orga¬ 
nes  sexuels  doubles  et  symétriques  ;  pores  génitaux  dans  le  pre¬ 
mier  tiers  ou  le  premier  sixième  de  l’anneau  ;  testicules  peu  nom¬ 
breux,  situés  surtout  en  arrière  des  glandes  femelles,  toujours 
plus  nombreux  dans  le  groupe  poslboursal  que  dans  le  groupe 
préboursal  ;  canaux  déférents  dirigés  vers  le  bord  antérieur 
du  proglottis;  vagin  croisant  la  poche  du  cirre  et  débouchant 
en  avant  du  pore  sexuel  mâle;  ovaires  sphériques  ou  bilobés, 
à  lobes  compacts  ou  lobuleux  ;  utérus  réticulé  ;  dans  les  anneaux 
mûrs,  capsules  ovifères  renfermant  chacune  un  seul  œuf.  Larve, 
cysticercoïde  chez  les  Reptiles  ;  Adulte  chez  les  Mammifères  et 
les  Oiseaux. 

Espèce  type.  —  Progynopylidium  nôlleri  Skriabine  1 9 24- 

Dans  le  genre  Progynopylidium  ainsi  conçu  rentrent  les  espè¬ 
ces  suivantes  : 

1  Ovaires  ovales  à  un  seul  lobe  correspondant  au  lobe  interne  ;  3  cou¬ 
ronnes  de  crochets  de  36-30  et  20  9.  longueur.  25-29  testicules  de  40  9.  ; 
poches  du  cirre  piriformes  courbes  de  150  :  50  p;  pores  génitaux  dans  le 
premier  cinquième  ou  le  premier  sixième  des  bords  latéraux  ;  œufs  de 
41  jA  de  diamètre  ;  capsules  limitées  par  les  vaisseaux  excréteurs  longitu¬ 
dinaux  ;  Longueur  totale,  10-14  mm.;  Viverra  civetla  et  Genetla  afra. 
Xunisie . .  P.  monoophorum  (Lühe  1898). 

la.  Ovaires  nettement  bilobés .  2. 

2.  Espèces  très  petites  de  6  mm.  longueur,  avec  28  proglottis  ;  rostre 
armé  par  2  couronnes'  de  34  crochets  de  ?  9.  long.  Pores  génitaux  dans  le 
premier  quart  ;  nombreux  testicules  (12  sur  chaque  coupe)  ;  œufs  de  ?  p  ; 
Genelta  donqolana.  Jardin  zoologique  de  London. 

.  P.  genettæ  (Beddard,  1913). 

2a.  Espèces  de  10  mm.  ou  davantage . .  3. 

3  Crochets  de  la  première  couronne  de  plus  de  60  p  de  longueur.  4. 

3a.  Crochets  de  la  première  couronne  au-dessous  de  60  p  de  longueur. 

4.  Capsules  utérines  disposées  entre  les  vaisseaux  excréteurs.  .  5. 

4a.  Capsules  utérines  dépassant  les  vaisseaux  excréteurs  longitudinaux. 

5.  Rostre  à  78-85  crochets  disposés  en  4  couronnes;  crochets  de  62  « 
(47  p  de  longueur  basique  et  36  p  de  hauteur),  58-60,  31  et  15  p  de  Ion- 
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gueur  totale  ;  cou  court;  pores  génitaux  dans  le  premier  tiers  ou  le  ure- 
mier  quart  des  bords  latéraux  ;  41  testicules  ;  lobes  ovariques  sphériques  • 
œufs  de  ?  p;  Longueur  totale  25  mm.;  Chat.  Naples  et  Alexandrie 
(Egypte) .  />,  irincheseilü iamare  1892). 

5a.  Rostre  à  4  couronnes  de  crochets  de  70,  47-50,  30-33  et  24  a  de  lon¬ 
gueur  totale  ;  pores  génitaux  dans  le  quart  antérieur  ;  poches  du  cirre 
mesurant  217-280  :  35-50  a,  36-39  testicules;  œufs  de  ?  „;  Longueur 
totale,  10  mm.  Chat,  Gizeh  (Egypte).  (1)  P.  fabulosum  (Meggjtt  1927) 

6.  Rostre  avec  3  couronnes  de  crochets  de  63-68,2,  52-56,8  et  384  3  2  « 

de  longueur  totale  ;  pores  génitaux  dans  le  1/3  ou  le  1/4  de  l’anne’au  ■ 
poches  du  cirre  mesurant  280  ;  50-60  g;  39-44  testicules;  œufs  de  37  « 
diamètre;  capsules  de  60  :  56  ^  ;  Longueur  totale,  15-25  mm  ■  Viverra 
civet  ta  et  Genetta  afra,  Tunisie .  p.  triseriale  (Lühe  1808). 

R£St-,rA  a7^c  5  {rarement  4)  couronnes  de  crochets  de  70-78,  56-60, 
f  i  n  f  v  “  de  longu,e,ir  totale;  pores  génitaux  dans  le  1/4  ou 

le  1/5  des  bords  latéraux;  poches  du  cirre  mesurant  150  ;  50  u  •  48-64 
testicules  de  46  a  diamètre;  œufs  de  38-41  u;  capsules  de  58-63  p-  Lon¬ 
gueur  totale,  32-60  mm.  ;  Chat.  Grenade  et  Alméria. 

•  •  •  •  .  .  P.  quinquecoronatum  (Lopez-Neyra  et  Munoz  1921). 

7.  Capsules  utérines  disposées  entre  les  vaisseaux  excréteurs  longitudi- 

7 a  Capsules  utérines  dépassant  nettement  les  vaisseaux  excréteurs 
longitudinaux .  “g 

8.  Rostre  de  200-230  «  de  diamètre,  avec  3-4  (d’après  le  dessin  de  Skria- 

bine  jusqu  au  5)  couronnes  de  100  crochets  de  48-53  p  de  longueur  totale 
dans  la  première  rangée  et  10  p  dans  la  dernière  ;  scolex  de  450-500  u.  de 
diamètre  •  pores  génitaux  dans  le  1/5  ou  le  1/7  de  l’anneau  ;  poches  du 
cirre  de  ?  p  ;  12-16  testicules  ou  plus  ;  capsules  utérines  de  70-90  u.  avec 
œufs  de  ?  p  ;  Longueur  totale,  40-55  mm.  ;  derniers  proglottis  îruns. 
Chat,  lurkestan  russe .  />.  rwl/eri  Skrjabin  1924. 

51856  q°//n  dl,amètre  avec  3'4  couronnes  de  crochets  de 

51-ub,  34-40,  27-30  et  12-14  g  longueur  totale;  scolex  de  215  à  310  »  de 
diamètre;  pores  génitaux  dans  le  1/5  ou  le  1/6  de  l’anneau  ;  poches  du 
cirre  mesurant  125  sur  40  g  ;  20-25  testicules  ;  œufs  de  45-48  p?  capsules 
de  68-70  p  sur  78-82  p  ;  proglottis  avec  un  plissement  oblique  très  carac¬ 
téristique  ;  derniers  proglottis  rouge  sang  ;  longueur  totale,  27-75  mm. 

Chat.  Grenade  et  Alméria .  p,  rnanoapharoides  sp.  nov. 

8ô.  Crochets  de  45-38  p  de  long  (seulement  4  sont  connus)  ;  pores  géni¬ 
taux  dans i  le  1/7  de  1  anneau  ;  ?  testicules  ;  œufs  de  30  p  ;  capsules  de 
90  p  ;  poches  du  cirre  non  visibles  dans  les  proglottis  gravides  ;  'longueur 
totale,  quelques  centimètres.  Columba  sp.  ?  Sukot  (Egypte).  ë 

’••/•• .  P-  calumbæ  (Fuhrmann  1908). 

9  Rostre  avec  3  couronnes  de  crochets  de  45,  30  et  17  g  de  longueur 
totale  ;  pores  génitaux  dans  le  premier  tiers  de  l’anneau  ;  poches  du  cirre 
mesurant  185  sur  65  p;  30  testicules;  capsules  de  20-40  p;  longueur 
totale,  120  mm.  ;  Cymclis  penicillata,  Sekuma  (Afrique  du  Sud).  5 

ô  D  '  ,  '  '  -, .  p  sscAoMei  (Hüngerbühler  1910). 

9a.  Rostre  avec  1  couronne  ?  de  32  crochets  de  28  p  de  long  (2)  ;  pores 


(1)  Cette  espèce  est  très  ser 

(2)  Peut-être  ces  crochets 
précédentes  étant  tombés. 


nblable  à  P.  trinchesei,  sinon  identique  à  lui. 
seraient-ils  de  la  dernière  couronne,  ceux  des 
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sénitaux  entre  le  premier  et  le  deuxième  tiers  ;  poches  du  cirre  de  230- 
300  a  de  long  ;  nombreux  testicules  ;  œufs  de  32  u.  de  diamètre  ;  longueur 
totale,  150  mm.  Gyps  kolbi.  Afrique  du  Sud. 

.  P.  avicola  (Fuhrmann  1906). 


Espèces  insuffisamment  décrites 

Diplopylidium  fortunalum  Meggitt,  1927.— Parasite  du  Chat  à 
Gizeh  (Egypte).  —  Voici  la  description  originale  traduite. 


Largeur  :  0  mm.  5  ;  rostre  à  13  rangées  de  crochets  ayant  approxima¬ 
tivement  9  a  de  long  ;  nombreux  proglottis  ;  pores  génitaux  dans  le  1/5 
des  bords  marginaux  ;  30  testicules  environ.  Les  autres  caractères  comme 
Diplopylidium  (Progynopylidium)  jabulosum  Meggitt,  1927.  Le  nombre 
de  couronnes  de  crochets  et  la  longueur,  nous  porte  à  croire  que  ce  cestode 
appartient  au  genre  Joyeuxia,  mais  la  description  insuffisante  ne  nous 
permet  pas  de  le  placer  avec  certitude  dans  ce  genre. 

Dipyhdium  qenetüe  Gervais  1847.  Longueur 80  mm.,  largeur ■  maxima  : 
2  mm  ;  rostre  armé  dans  les  deux  derniers  tiers  de  très  petits  crochets  dispo¬ 
sés  en  quinconce  ;  pores  génitaux  tantôt  alternes,  tantôt  doubles  et  symé¬ 
triques.  Fmerm  genelta,  Montpellier.  La  description  tout  a  fait  insuffisante 
ne  nous  permet  pas  de  placer  d'une  façon  certaine  cette  espèce  parmi  les 
genres  ci-dessus  énoncés,  c’est  Diamare  qui  l’a  rangée  dans  les  Dipyhdium. 


Dipylidium  monticelli  Diamare,  i8g3.  —  Espèce  nominale 
d’hôte  inconnu,  établie  d’après  un  croquis  pris  par  Monticelli 
au  Musée  britannique,  sur  un  ver  rapporté  par  l’expédition  de 
l’Euphrate;  les  exemplaires  étant  disparus,  nous  la  considérons 
comme  nomen  nudum. 

Dipylidium  porimamillanum  nov.  sp. 

Longueur  totale,  120-240  mm.;  largeur  maxima,  2,2  à  2,6  mm. 


Strobile  avec  environ  120  proglottis  ;  vers  le  20*  anneau,  les  organes 
femelles  sont  à  peine  marqués,  et  les  vitellogènes  ne  sont  pas  encore  diile- 
renciés  de  l’ovaire  ;  les  testicules  n’existent  pas,  et  la  poche  du  cirre  très 
indistincte.  Les  proglottis  avec  les  organes  sexuels  mâles  et  femelles  com¬ 
plètement  développés,  sont  du  54e  au  80*  ;  du  80-84e  on  observe  1  utérus 
réticulé,  avec  oncosphères  rudimentaires,  remplacées  vers  le  100e  anneau 
par  des  capsules  utérines  à  parois  bien  développées,  renfermant  3-lb-lX 
œufs.  Les  proglottis  mûrs  mesurent  6-7  mm.  de  longueur,  sur  1,7-.  mm. 


de  largeur.  , 

Dans  les  anneaux  sexuels  et  mûrs,  on  peut  voir  à  1  œil  nu  les  pores 
génitaux  proéminents,  disposés  sur  des  mamelons  musculeux  atteignant 
125  a  de  diamètre  sur  50-60  y.  de  hauteur,  très  caractéristiques  pour  notre 
espèce  (fig.  4).  Les  vaisseaux  excréteurs  longitudinaux  sont  bien  visibles, 
surtout  les  ventraux  qui  se  montrent  très  ondulés.  La  musculature  longi¬ 
tudinale  et  transversale  est  bien  développée,  présentant  une  couche  de 
puissants  muscles  longitudinaux  dans  la  profondeur  de  la  couche  corti¬ 
cale  ;  les  bords  latéraux  des  anneaux  sont  à  marges  onduleuses  ou  feston¬ 
nées!  Les  anneaux  sexués  ont  le  bord  antérieur  plus  étroit  que  le  poste- 
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f'S  Scolex  du  Dipylidiam  porimamillatlutn. 

Fig.  2.  —  Proglottis  aven  glandes  sexuelles  bien  développées  du  D.  carracidoi. 
Fig.  3.  —  Scolex  du  Dipylidiam  carracidoi,  avec  le  rostre  évaginé 
Fig.  4-  —  Proglottis  du  D.  porimamillanum  avec  testicules,  poches  du  cirre,  ovaires 
et  vitellogènes. 

Fig  5.  —  Scolex  du  Joyeuxia  pasqualeiformis,  avec  le  rostre  évaginé. 

Fig  6.  Proglottis  avec  glandes  sexuelles  du  J.  pasqualeiformis. 

Fig.  7.  —  Scolex  du  Diplopylidium  monoophoroides,  avec  le  rostre  demi-évaginé. 
Ji'ig.  8.  Proglottis  avec  glandes  sexuelles  bien  développées  du  D.  monoophoroides . 
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rieur  du  précédent,  formant  des  slrobiles  moniliformes.  Des  corpuscules 
calcaires  très  nombreux  existent  dans  tout  le  parenchyme,  mesurant  5-6  a. 

Le  scolex,  de  320-350  a  de  diamètre  sur  300  a  de  longueur  (fig.  1),  porte 
quatre  ventouses  nettement  proéminentes  de  140-1  aO  y  de  diamètre  et  un 
rostellum  claviforme-conique  de  70-80  y  de  longueur,  armé  de  6  (rare¬ 
ment  7)  rangées  de  crochets  de  la  forme  typique  en  epines  de  rosier;  la 
rangée  antérieure  transversale,  formée  par  des  plus  grands  (14  g  de  lon¬ 
gueur  basique)  crochets,  en  contient  19,  et  la  postérieure  en  contient 
18-20  plus  petites  (5-6  g). 

Les  progiottis  sexués,  complètement  développées  (fig.  4),  ont  1  mm.  2a 
de  lon°’  et  1  mm.  25  de  large,  les  pores  sexuels  sont  placés  sur  des  mame¬ 
lons  nfusculeux  et  à  une  distance  de  0  mm.  75  du  bord  antérieur.  La 
poche  du  cirre  atteint  260-300  g  de  longueur  et  55-60  g  de  largeur,  pré¬ 
sentant  des  muscles  rétracteurs  bien  développés,  visibles  jusqu’aux 
anneaux  avec  capsules  utérines  :  Les  canaux  déférents  sont  bien  peloton¬ 
nés,  s’étendant  vers  l’ovaire  voisin.  11  y  a  environ  300  320  glandes  sémi¬ 
nales  de  50-55  sur  45  g  de  diamètre,  disposées  sur  deux  couches,  et  for¬ 
mant  deux  groupes;  le  préboursal  composé  de  180  testicules ■  et  le 
postboursal  de  120.  Les  ovaires  bilobés  mesurent  260  sur  160  y,  fortement 
lobés;  les  vitellogènes  réniformes  mesurent  150  sur  80  a;  il  existe  un 

réceptacle  séminal  fusiforme. 

Capsules  utérines  ellipsoïdes  de  100-140  u  sur  70-45  disposées  sur 
deux  couches  ;  chaque  capsule  contient  3-18  œufs  de  36-40  y  de  diamètre 
à  coque  épaisse,  renfermant  une  oncosphère  de  26-28  «  de  diamètre,  avec 
crochets  de  11  «  de  longueur. 

Hôtes.  —  Intestin  du  Chien  (8  o/o)  et  du  Chat  (6  o/o)  à  Gre- 
uade. 

Les  nombreux  testicules,  les  pores  génitaux  mamelonnés,  les 
dimensions  des  crochets,  des  œufs  et  des  pochesdu  cirre,  diffé¬ 
rencient  cette  espèce  de  ses  voisines  D.  sexcoronatum,  compac- 
tum  et  halli. 

Dipylidium  carracidoi  nov.  sp.  (i). 

Longueur  totale,  i20-i5o  mm.;  largeur  maxima  i ,6  mm. 

Le  strobile  se  compose  de  77-85  progiottis,  le  cou  mesure 
3oo-35o  p  de  longueur,  il  est  plus  étroit  que  le  scolex,  à  marges 
festonnées.  Les  progiottis  sont  d’abord  beaucoup  plus  larges 
que  longs,  mais  deviennent  bientôt  plus  longs  que  larges. 
Les  organes  sexuels  femelles  et  la  poche  du  cirre  sont  à 
peine  marqués  dans  les  i5e-2ie  progiottis;  du  4oe-42<!  les  orga¬ 
nes  mâles  et  femelles  sont  bien  développés,  présentant  les  pores 
sexuels  dans  le  milieu  des  bords  latéraux  ;  vers  les  5pe-65e  pro- 
gloltis  on  observe  l’utérus  réticulé  au  milieu  des  testicules;  les 
capsules  utérines  sont  formées  dans  le  72e  progiottis,  mesurant 

(1)  Je  dédie  ce  ténia  à  mon  maître,  le  savant  prof.  J.  Rodriquez  Carracido, 
Recteur  honoraire  de  l’Université  de  Madrid  et  Président  de  la  R.  Académie 
des  Sciences. 
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4-4,5  mm.  de  longueur  sur  i,5-i,6  mm.  de  largeur.  Le  système 
excréteur  présente  quatre  vaisseaux  longitudinaux,  droits,  peu 
visibles  dans  les  proglottis  sexués  et  invisibles,  même  les'  ven¬ 
traux,  dans  les  anneaux  mûrs. 

Le  scolex  rhomboïdal  (fig.  3)  de  3oo-45o  p  de  diamètre  trans¬ 
versal  et  35o-420  p  de  longueur,  porte  quatre  ventouses  ellip¬ 
soïdales  ou  ovoïdes,  mesurant  de  i5o-i6o  p  sur  190-220  u,  avec 
une  étroite  ouverture  allongée  caractéristique.  Le  rostre  coni¬ 
que  de  170-130  p.  de  longueur  (le  bulbe  y  compris),  et  78-85  p 
de  diamètre,  porte  5  couronnes  alternes  de  crochets  en  forme 
d’épines  de  rosier,  les  10-12  crochets  de  la  première  rangée, 
mesurent  i4-i6  p  de  longueur  dans  leur  base  elliptique,  les 
18-20  de  la  cinquième  rangée  mesurent  5,5-7  p. 

-Dans  les  proglottis  sexués,  les  organes 'génitaux  ont  la  dispo¬ 
sition  suivante  (fig.  2).  Les  testicules  au  nombre  de  25o-3o6  ont 
un  diamètre  de  45-55  p;  ils  sont  groupés  comme  d’habitude 
dans  les Dipijlidium  (s.  str.)  le  groupe  préboursal  en  comprend 
178-188,  tandis  que  le  postboursal  en  a  100-118.  Les  canaux 
déférents  bien  pelotonnés  s’étendent  vers  l’ovaire  voisin.  Les 
poches  du  cirre,  longues  et  grêles,  mesurent  28o-35o  p  de  lon¬ 
gueur  sur  6o-65  p  de  largeur,  et  sont  continuées  par  les  mus¬ 
cles  rélracteurs  ;  elles  sont  très  allongées,  cylindriques  ou  fusi¬ 
formes,  dépassant  toujours  les  vaisseaux  excréteurs.  Les  pores 
génitaux  débouchent  dans  un  atrium  profond  bien  visible,  for¬ 
mant  une  échancrure  de  5o-6o  p  de  profondeur,  située  vers  le 
milieu  des  bords  latéraux  du  proglottis,  à  800  p  du  bord  anté¬ 
rieur  dans  un  anneau  de  1 ,65  mm.  de  longueur. 

Derrière  la  poche  du  cirre,  débouche  le  vagin  grêle  qui  pos¬ 
sède  un  réceptacle  séminal  fusiforme.  Les  ovaires  bilobés  de 
275-320  p  sur  160-200  p,  avec  plusieurs  lobules,  forment  des 
glandes  en  grappe,  avec  le  lobe  externe  toujours  beaucoup  plus 
petit  que  l’interne.  Les  vitellogènes,  situés  derrière  l’ovaire, 
sont  réniformes,  irréguliers,  mesurent  175-160  sur  no-i4op; 
la  glande  coquillière  sphéroïdale,  est  située  dans  une  échancrure 
du  vitellogéne  ;  les  oviductes  sont  nettement  visibles. 

Les  proglottis  mûrs  sont  remplis  de  capsules  utérines  qui 
emplissent -tout  l’anneau,  et  dépassent  les  vaisseaux  excréteurs; 
ces  derniers  ne  sont  pas  visibles.  Les  capsules,  sphéroïdes  ou 
ellipsoïdales  contiennent  chacune  t  à  8  œufs,  mesurant  26-3o  p 
pour  la  coque  externe;  l’embryon  mesure  16-18  p,  les  crochets 
hexacanthes  7-8  p. 

Hôte.  —  Intestin  du  chat  à  Grenade  et  à  Madrid,  dans  la  pro¬ 
portion  de  7  0/0. 

Cette  espèce  se  rapproche  de  D.  œrlet/i  et  buencaminoi,  elle 
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s’en  différencie  par  la  poche  du  cirre  très  longue  et  grêle;  les 
nombreux  testicules,  les  dimensions  des  crochets,  le  scolex  et  là 
fofme  particulière  des  ventouses. 

Joyeuxia  pasqualeiformis  nou.  sp. 

Longueur  totale,  igo  à  3oo'mm.  ;  largeur  maxima  1,6-2  mm. 

Strobile  à  COU  long,  nombreux  proglottis  :  Premiers  anneaux 
courts,  plus  larges  que  longs,  mais  devenant  bientôt  carrés  ou 
rectangulaires,  plus  longs  que  larges.  Le  développement  génital 
commence  seulement  vers  les  3oe  à  4o6  anneaux  :  Les  progloltis 
sexuels  (75e  à  go°  du  strobile)  mesurent  environ  t  mm.  de  long 
et  0,7  mm.  de  large,  présentent  les  pores  sexuels  à  45o  u  du 
bord  antérieur,  c’est-à-dire  en  avant  du  milieu  des  bords  laté¬ 
raux  du  segment.  Les  capsules  utérines,  se  Voient  vers  les 
iooe-noè  proglotlis.  Les  vaisseaux  excréteurs  sont  bien  visibles 
dans  tout  le  strobile,  les  ventraux  sont  assez  larges  et  sinueux. 
Les  nombreux  corpuscules  calcaires  ovales  sont  de  grande 
taille. 

Le  scolex  piriforme  ou  claviforme  (fîg.  5)  de  35p'4oo  p  de  dia¬ 
mètre,  porte  quatre  ventouses  Circulaires  de  i3o  à  i5o  p  de  dia¬ 
mètre  ;  ie  rostre  cylindro-conique,  devient  cylindrique  après 
évagination  ;  il  mesure  160-170  p  de  long  et  5o*58  p  de  diamè¬ 
tre.  Il  porte  t5^i6  couronnes  alternes  de  crochets  ayant  la  forme 
typique  en  épines  de  rosier,  les  crochets  des  premières  rangées 
ont  une  longueur  basale  de  u-i2psur  9-10  p  de  hauteur,  tan¬ 
dis  que  les  dernières  couronnes  mesurent  6  p  de  longueur. 
Invagination  céphalique  inerme. 

Dans  lés  proglottis  sexués  (fig.  6)  les  testicules  sont  au  nom¬ 
bre  de  60-100,  le  groupe  postboursal  étant  le  plus  nombreux. 
Les  poches  du  cirre,  piriformes  de  200  p  de  longueur  et  90  p 
de  diamètre,  dépassent  les  vaisseaux  excréteurs;  les  canaux 
déférents  bien  pelotonnés  se  prolongent  en  avant  de  la  poche 
du  cirre  parallèlement  aux  canaux  excréteurs  longitudinaux. 
Le  vagin  avec  réceptacle  séminal  fusiforme,  débouche  en  arrière 
et  en  dessous  du  cirre.  Les  ovaires*  à  lobes  ellipsoïdaux,  de 
200*160  p  sur  i2o*i5o  p,  forment  des  glandes  en  grappes.  Vite!* 
logènes  réniformes  mesurant  100  sur  75  p.  La  glande  coquil- 
lière,  située  au*dessus  du  vitellogène,  est  sphéroïde  et  très 
petite. 

Les  proglottis  mûrs,  élargis  au  niveau  des  pores  génitaux, 
présentent  les  capsules  ovifères  ellipsoïdales,  de  90*80  sur 
6o-5o  p,  dépassant  leà  vaisseaux  excréteurs.  Elles  contiennent 
chacune  uh  œuf  de  36-4o  p  de  diamètre.  L’embryon  mesure 
32  p  et  les  crochets  hexacanthes  i4-i8  p  de  longueur 
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Hôtes.  — Intestin  du  Chat  (4  o/o)  et  une  fois  chez  le  Chien  à 
Grenade. 

Larve.  —  Nous  avojis  trouvé  un  cysticercoïde  dans  le  péri¬ 
toine  de  Tarentola  mauritanica  L.  à  Grenade,  tout  à  fait  sem¬ 
blable  à  celui  de  J.  Chyzeri  Ratz,  mais  avec  le  rostre  plus  allongé 
et  armé  de  i5  rangées  de  crochets  ayant  les  dimensions  indi¬ 
quées  plus  haut,  nous  pouvons  affirmer  qu’il  représente  la  larve 
du  J.  pasqualeiformis. 

Notre  espèce  ressemble  beaucoup  au  J.  pasqualei  Diamare, 
mais  elle  en  diffère  par  les  crochets  plus  grands,  les  poches  du 
cirre  dépassant  les  vaisseaux  excréteurs,  les  testicules  plus  nom¬ 
breux  et  les  pores  femelles  au-dessous  des  mâles.  Elle  se  distin¬ 
gue  du  J.  echinorhyncoides,  par  l’invagination  céphalique 
iner-me  et  le  nombre  moindre  de  couronnes  des  crochets. 

Diplopylidium  monoophoroides  nou.  sp. 

Longueur  totale  :  27  à  75  mm.  ;  largeur  maxima  :  o, 5-0,7  mm. 

Strobile  semblable  à  celui  du  D.  rnonoophorum  Lühe,  avec 
70-90  proglottis  ;  cou  grêle  de  750-800  p  de  long  et  i3o  p  de 
large.  Les  ioe-i5c  premiers  proglottis  plus  larges  que  longs;  du 
i5e  au  25e,  déjà  plus  longs  que  larges,  présentant  les  organes 
sexuels  à  peine  marqués.  Les  anneaux  avec  organes  mâles  et 
femelles  bien  développées  (26e-47°)  mesurent  4oo-45o  p  de  lon¬ 
gueur  sur  310-370  p  de  largeur,  présentant  les  pores  génitaux 
dans  le  premier  cinquième  des  bords  marginaux.  L’utérus  réti¬ 
culé  se  voit  dans  les  38e-47e  anneaux.  Les  proglottis  mûrs  (48e  et 
suivant)  mesurent  i,25  à  1,9  mm.  long  sur  5oo-goo  p  de  largeur, 
présentent  les  pores  génitaux  dans  le  premier  sixième.  Ces 
anneaux  sont  d’une  couleur  rouge  sang. 

Les  vaisseaux  excréteurs  longitudinaux  sont  ondulés  et  bien 
visibles.  La  musculature  longitudinale  se  montre  un  peu  obli¬ 
quement  disposée  donnant  aux  anneaux  sexués  et  mûrs  un  plis¬ 
sement  oblique  très  caractéristique. 

Le  scolex  (fig.  7)  de  2i5-3io  pde  diamètre,  possède  quatre 
ventouses  peu  proéminentes  de  r25-ioo  sur  g5-8o  p.  Le'rostre 
claviforme  de  iio-i4o  p  de  diamètre  transversal  dans  sa  portion 
la  plus  élargie,  est  armé  de  trois  à  quatre  couronnes  alternes 
de  crochets,  les  premières  rangées  avec  crochets  téniiformes, 
tandis  que  la  dernière  à  crochets  en  épines  de  rosier.  Le  nom¬ 
bre  des  crochets  est  de  78  82,  les  dimensions  de  5i-56  p  de  lon¬ 
gueur  totale  (prise  de  la  pointe  de  la  lame  à  celle  du  manche), 
34-4o;  27-30  et  12-14  p  respectivement. 

Dans  les  proglottis  sexués  (fig.  8)  on  constate  20-25  testicules 
de  3o  p  de  diamètre,  postboursaux,  excepté  5-6  disposés  en 
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avant  des  ovaires  et  des  poches  du  cirre.  Ces  dernières  sont 
piriformes,  courbées,  .mesurent  ia5  p  de  longueur  sur  4o  p  de 
largeur,  dépassent  les  vaisseaux  excréteurs;  les  canaux  défé¬ 
rents  pelotonnés,  se  prolongent  en  avant  des  poches  du  cirre, 
parallèlement  aux  vaisseaux  excréteurs  longitudinaux.  Le  vagin 
avec  réceptacle  séminal,  croise  la  poche  du  cirre,  débouche  en 
avant  du  pore  mâle.  Les  ovaires,  ovales,  à  structure  compacte 
sont  bilobés.  chaque  lobe  mesure  45  sur  55  p  ;  les  vitellogènes 
sphéroïdaux  ont  6o-65  p  de  diamètre. 

Dans  les  proglottis  mûrs,  les  capsules  utérines  sont  situées  de 
préférence  dans  la  partie  postérieure  du  segment,  en  arrière  des 
poches  du  citre  et  ne  dépassent  pas  les  vaisseaux  excréteurs 
longitudinaux.  Ces  capsules  sont  sphéroïdales  et  mesurent 
70-68  p  de  diamètre  ;  elles  contiennent  un  œuf  de  45-48  p  de  dia¬ 
mètre  avec  un  embryon  de  35-3o  p;  les  crochets  hexacanthes 
ont  1 5- 1 7  p  de  longueur. 

Hôte.  —  Intestin  du  Chat  domestique  (9  0/0)  à  Grenade, 
Alméria  et  Gordoba. 

Cette  espèce  resemble  beaucoup  à  D.  nôlleri  Skriabine,  mais 
I e  D.  monoophoroïdes,  présente  plus  de  testicules;  le  scolex  et 
rostre  sont  bien  plus  petits  et  avec  trois  à  quatre  couronnes  de 
crochets  au  lieu  de  quatre  à  cinq.  Nous  l’avons  confondue  pen¬ 
dant  quelque  temps  avec  le  D  trinchesei  Diamare;  elle  s’en 
différencie  par  les  crochets  du  rostellum  bien  plus  petits,  le 
plus  petit  nombre  de  testicules,  et  par  la  répartition  des  capsu¬ 
les.  Elle  se  distingue  du  D.  monoophorum  Lühe,  par  les  ovaires 
nettement  bilobés  et  les  crochets  plus  grands  et  plus  nombreux. 
En  tous  cas,  la  musculature  oblique  des  proglottis  est  tout  à 
fait  caractéristique. 

Les  cysticercoïdes  de  cette  espèçp  se  trouvent  dans  la  région 
h  i  J  aire  du  poumon,  les  parois  intestinales,  la  capsule  de  Glisson 
et  le  tractus  urogénital  chez  Tarentola  maaritanica  L.  à  Grenade, 
ils  sont  très  semblables  à  ceux  du  D.  quinquecoronatum  Lopez- 
Neyra  et  Munoz  1921,  mais  bien  plus  petits  et  avec  tftns  à 
quatre  couronnes  de  crochets  au  rostre. 

Laboratoire  de  Zoologie  et  Parasitologie. 

Faculté  de  Pharmacie  de  l'Université  de  Grenade. 
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Sur  l'anatomie  des  Phlébotomes, 

Par  P,  P,  Pe^fiijev  (suite). 


Appareil  génital.  —  L’appareil  génital  des  et  des  9  d ePhl. 
pappatasii  a  été  décrit  par  Grassi  et  Newstead. 

L’appareil  génital  est  représenté,  chez  les  Q ,  par  deux  ovaires, 
deux  glandes  annexes  et  deux  spermathèques  (PL  III,  fig.  6), 
Les  dimensions  des  deux  ovaires  (ÛV)  dépendent  du  stade  du 
développement  des  œufs.  Chez  les  jeunes  femelles,  les  ovaires 
sont  très  petits.  Ils  sont  situés  dans  la  région  terminale  de 
l’abdomen.  Chez  les  individus  mûrs  ils  occupent  presque  toute 
la  cavité  de  l’abdomen.  Il  mûrit  à  peu  près  3o  œufs  dans  chaque 
ovaire.  Un  oviduete  court  part  de  chaque  ovaire  ;  ils  for¬ 
ment  en  se  fusionnant  un  tube  commun  qui  débouche  au 
dehors  par  un  orifice  en  forme  de  fissure.  C'est  ici  que  débou¬ 
chent  les  orifices  excréteurs  des  deux  glandes  annexes  (SEB). 
Sur  la  ligne  médiane  du  tube,  à  sa  base,  se  trouvent  deux  sper¬ 
mathèques  (SPF).  Les  glandes  annexes  sont  en  forme  de  tube; 
En  examinant  les  coupes  longitudinales  et  transversales  de  ces 
organes  on  observe  que  leurs  parois  sont  formées  par  l’épithé¬ 
lium  cylindrique  avec  des  noyaux  arrondis  situés  au  centre. 
Après  avoir  observé  un  grand  nombre  de  préparations,  j’ai  con¬ 
staté  que  les  lumières  des  glandes  sont  remplies  d’une  masse 
homogène.  La  coloration  avec  i’hématoxyline  ferrique  de  Hei- 
denhain,  1  hématoxyline,  l’éosine  ou  le  Giemsa  donnent  aux  pré¬ 
parations  une  teinte  très  foncée,  difficile  à  différencier.  La 
fusion  des  glandes  se  produit  dans  leur  région  terminale.  Cha¬ 
cune  des  spermathèques  est  formée  par  une  capsule  (PL  III, 
fig-  f)  disposée  transversalement  dont  les  parois  contiennent 
d’épais  anneaux  chitineux.  D’un  côté  de  la  capsule,  non  loin  de 
sa  région  terminale,  se  trouve  une  grande  masse,  constituée 
d  une  multitude  de  petites  cellules,  qui  sont  probablement  des 
organes  excréteurs  :  de  l’autre  côté,  cette  capsule  se  prolonge  en 
un  conduit  excréteur  qui  est  strié  légèrement.  L’extrémité  du 
conduit  excréteur  est  fortement  chitinisé.  D'après  la  description 
de  Grassi,  les  spermathèques  débouchent  en  dehors.  La  forme  des 
spermathèques  est  différente  chez  les  différentes  espèces.  Adler 
et  Théodor  ont  signalé  ce  fait  en  décrivant  les  spermathèques  de 
Phi.  minutus.  et  ajricanus.  En  effet,  le  dessin  que  j’ai  fait  d’une 
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préparation  in  toto  de  Phi.  pappatasii  diffère  des  figures  des 
spermathèques  données  par  ces  auteurs  pour  les  Phlebotomus 
mentionnés.  D’après  leur  dessin  les  spermathèques  se  fusion¬ 
nent  l’une  avec  l’autre,  ce  que  je  ne  suis  jamais  parvenu  à  voir, 
après  avoir  examiné  plusieurs  dizaines  de  femelles  de  ces 

L’appareil  génital  mâle  de  Phi.  pappatasii,  comme  le  décrit 
Grassi,  comprend  :  deux  testicules,  deux  conduits  déférents, 
une  vésicule  séminale  (qui  d’après  Grassi  fonctionne  comme 
prostata),  un  canal  éjaculateur  impair,  une  pompe  et  un  canal 
éjaculateur  pair  (PI.  III,  fig.  8,  9). 

Les  testicules  (S)  sont  ovales  à  l’extrémité  antérieure  effilée  ; 
ils  Se  prolongent  par  deux  conduits  déférents  présentant  deux 
tubes  courts  relativement  gros  qui  se  jettent  dans  la  vésicule 
séminale  (PRS).  Cette  dernière  est  représentée  par  un  sac  pin- 
forme  qui  s’amincit  en  arrière  en  se  transformant  en  un  canal 
éjaculateur  impair  (EJ).  Les  canaux  déférents  en  se  jetant  dans 
la  vésicule  séminale  entraînent  dans  l’intérieur  une  partie  de 
ses  parois.  Voilà  pourquoi  en  examinant  les  préparations  in  toto, 
on  peut  observer  à  la  base  de  chaque  conduit  déférent  un  groupe 
de  cellules  en  forme  de  cône  qui  représente  les  parties  invagi¬ 
nées  de  la  vésicule  séminale.  Les  parois  de  la  vésicule  séminale 
sont  constituées  de  cellules  cylindriques.  Leurs  petits  noyaux 
ronds  sont  situés  près  du  bord,  vers  la  cavité  du  corps.  Dans  la 
région  où  la  vésicule  séminale  donne  suite  au  canal  éjacula¬ 
teur  les  cellules  de  la  vésicule  s’aplatissent  ;  mais  le  canal 
éjaculateur  est  de  nouveau  formé  par  l’épithélium  cylindri¬ 
que;  les  noyaux  des  cellules  sont  dirigés  vers  la  lumière  du 
canal.  Le  canal  éjaculateur  se  jette  dans  la  pompe  de  1  appareil 
génital  (PM).  D’après  Grassi  cette  région  sert  de  régulateur  à 
l'afflux  des  spermatozoïdes.  Elle  est  constituée  par  deux  cloches 
chitineuses  renversées  qui  s’unissent  en  un  tronc  chitineux 
(PI.  III,  fig.  10).  Les  bords  de  ces  cloches  sont  attachés  1  un  à 
l’autre  par  des  faisceaux  de  muscles.  Le  canal  éjaculateur  se 
jette  dans  la  cloche  inférieure  dont  les  parois  sont  très  épaisses 
et  se  dilate  ici  en  une  capsule.  Il  part  de  la  cloche  inférieure 
deux  soies  chitinisées  contenant  un  canal  qui  communique  avec 
la  capsule  (à  l’aide  d’un  renflement  impair  du  canal  éjacula¬ 
teur).  Les  soies  présentent  des  canaux  éjaculateurs  proprement 
dits  (PL  III,  fig.  8  et  9,  EY,  PA). 

La  forme  de  la  cloche  inférieure,  la  longueur  comparative  des 
soies  et  de  la  pompe  ainsi  que  les  parties  terminales  des  soies, 
d’après  mes  observations,  sont  différents  chez  les  différentes 
espèces. 
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En  observant  les  préparations  totales  du  de  Phi.  sergent i 
(PI.  III,  fig.  10  b),  on  trouve  d’un  côté,  à  la  partie  inférieure  de  la 
cloche  une  échancrure  aiguë  ;  chez  lesmâles  de  Phi.  pappatasii, 
(PI.  III,  fig.  10  a)  les  bords  de  l’échancrure  sont  plus  arrondis. 
Chez  Phi.  sergenti  la  pompe  est  un  peu  plus  longue  que  chez 
Phi.  pappatasii.  Les  soies  chez^  les  premières  sont  un  peu  plus 
longues  que  la  pompe,  et  une  fois  et  demie  plus  longues  chez  les 
seconds. 

Chez  le  type  de  Phi.  perniciosus  (PI.  III,  fig.  io  c),  la  pompe  est 
la  plus  petite  de  toutes  les  trois  décrites,  tandis  que  les  soies  en 
sont  les  plus  longues. 

On  peut  juger  de  la  partie  terminale  des  soies  en  observant  la 
figure  II  de  la  planche  III  qui  représente  une  reproduction  exacte 
dessinée  à  l’immersion. 

La  signification  de  tous  ces  indices  pour  un  systématicien 
demande  à  être  vérifiée  sur  un  matériel  plus  abondant. 

En  résumé  les  observations  nouvelles  développées  dans  ce  tra¬ 
vail  sont  les  suivantes  : 

i°  La  différence  entre  les  glandes  salivaires  des  çf  et  des  $  ; 
2°  la  présence  de  la  pompe  chez  les  ;  3°  la  différence  des 
détails  de  la  structure  de  l’appareil  génital  et  des  parties  lermi- 
des  soies  ce  qui  peut  avoir  une  signification  systématique. 

Au  total  en  se  servant  de  méthode  exacte  d’exploration  on 
peut  obtenir  des  données  intéressantes  concernant  la  structure 
interne  des  phlebotomes,  ce  qui  peut  présenter  un  grand  intérêt 
pour  le  systématicien.  Cela  touche  particulièrement  les  9.  chez 
lesquelles  jusqu’ici  on  n’a  pas  trouvé  d’indices  systématiques 
certains  ce  qui  fait  que  quelques  auteurs,  tels  que  Seguy,  les 
considèrent  comme  indéterminables. 

En  terminant  je  me  permets  de  témoigner  au  prof.  E.  Th.  Pav- 
lovsky  ma  reconnaissance  cordiale  pour  les  indications  et  les 
conseils  qu’il  a  bien  voulu  me  donner  et  qui  ont  rendu  mon 
travail  plus  facile. 

Travail  du  Laboratoire  Zoologique  du  prof.  E.  N.  PavloVsky, 
Académie  militaire  de  médecine  de  Leningrad  ( Pétrograd). 
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Société  Médico-Chirurgicale 

de  l’ Ouest- Africain 


Séance  du  12  février  1928 


Sous  la  Présidence  d’honneur 
de  M.  le  Médecin-Inspecteur  Houillqn 


Présidence  de  M.  C.  Mathis,  Président. 


Le  Président  adresse  ses  souhaits  de  bienvenue  à  M.  le  Méde¬ 
cin-Inspecteur  Houillon,  dont  toute  la  carrière  coloniale  s’est 
déroulée  en  Afrique.  Il  le  remercie  d’avoir  bien  voulu  accepter 
la  Présidence  d’honneur  de  la  Société  et  il  espère  qu’au  cours 
de  nos  réunions,  il  voudra  hien  nous  faire  profiter  de  sa  grande 
expérience  des  questions  de  pathologie  africaine. 

M.  le  Médecin-Inspecteur  Houillqn  remercie  le  Président  de 
ses  paroles  de  bienvenue.  Il  dit  qu’il  est  très  heureux  de  voir  se 
réaliser  un  vœu  qui  lui  était  cher,  celui  de  terminer  sa  carrière 
coloniale  comme  Chef  des  services  sanitaires  et  médicaux  de 
l’Afrique  occidentale  française.  Il  salue  la  mémoire  de  notre 
camarade  Guillet,  tombé  au  Champ  d’honneur,  puis  il  évoque 
l’émotion  douloureuse  qui  étreignit  ses  camarades,  la  population 
militaire  et  civile  du  Sénégal  et  tous  Jes  milieux  qui,  en  France, 
suivaient  avec  anxiété  la  marche  de  l’épidémie.  Cet  exemple,  de 
même  que  les  sacrifices  moraux  supportés  par  ceux  qui  furent 
atteints  eux-mêmes  par  la  maladie  ou  frappés  dans  leurs  affec¬ 
tions  familiales,  eurent  comme  conséquences,  en  face  du  danger 
croissant,  une  démonstration  de  force  morale  affirmée  dans  tout 
le  personnel  médical  et  chez  les  Dames  infirmières.  De  tels 
exemples  doivent  être  rappelés  avec  respect. 
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Présentation  de  sujets  atteints  de  malformations  congénitales. 


M.  le  Dr  Huchard  présente  un  enfant  de  18  mois  atteint  de 
Spina  bifida.  La  tumeur  a  le  volume  d’une  grosse  orange- 

M.  le  D'Lhuerre.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  présenter  l’enfant 
Mamadou,  âgé  de  i4  ans,  élève  de  l’Ecole  primaire  de  Médina. 
Son  père  est  décédé  ;  sa  mère  a  eu  6  grossesses  dont  une  gémel¬ 
laire,  deux  enfants  sont  morts  en  bas  âge;  Mamadou  présente 
un  cas  de  pseudo-hermaphrodisme  androgyne.  Vous  remar¬ 
querez  le  volume  réduit  du  pénis;  son  incurvation  accentuée 
vers  une  fente  vulvaire  où  il  tend  à  se  cacher  ;  la  division  du  sac 
scrotal  en  deux  grandes  lèvres  assez  nettement  constituées, 
Dans  la  grande  lèvre  droite  on  trouve  un  testicule  qui  n’a  pas 
achevé  sa  migration.  Le  testicule  gauche  n’a  pas  quitté  la  cavité 
abdomino-pelvienne.  Les  seins  ont  le  volume  de  ceux  d’une 
jeune  fille  à  l’époque  de  la  puberté;  les  cuisses  sont  du  type 
féminin  et  le  bassin  assez  largement  évasé, 

A  naissance  Mamadou  a  été  déclare  connue  un  enfant  du 
sexe  féminin.  Cette  déclaration  a  du  être  rectifiée  huit  jours 
après.  11  a  été  élevé  comme  un  garçon. 

C’est  un  élève  studieux,  intelligent,  de  conduite  exemplaire. 

Ce  n’est  pas  dans  le  but  d’exciter  votre  curiosité  que  j’ai 
demandé  aux  parents  de  cet  enfant  de  bien  vouloir  nous  1  ame¬ 
ner  aujourd’hui,  mais  pour  vous  prier  de  me  donner  votre  avis 
sur  ce  qu’il  serait  opportun  de  faire  pour  cet  enfant  qui  souffrira 
considérablement  à  l’âge  adulte  de  son  infirmité  si  l’on  n’y 
remédie  pas.  Pour  bien  fixer  les  idées,  je  vous  rappelle  que  le 
Docteur  Le  Dantec  et  le  Docteur  Nogue  ont  présenté  ici,  en 
décembre  1919,  un  cas  de  pseudo-hermaphrodisme  androgyne. 
Les  caractères'sexuels  féminins  de  cette  jeune  fille  de  17  ans, 
car  cet  hermaphrodite  avait  toujours  été  considéré  comme  appar¬ 
tenant  au  sexe  féminin,  étaient  beaucoup  plus  accentués.  Chez 
elle,  la  fente  vulvaire  se  continuait  par  un  véritable  vagin  long 
de  10  cm.  et  dans  la  grande  lèvre  droite  se  logeait  un  testicule. 
Cet  hermaphrodite  fut  très  habilement  opéré  :  amputation  du 
pénis;  castration;  dilatation  du  vagin.  Cette  personne  put  se 
marier,  mais  j’ai  appris  qu’elle  fut,  après  quelques  jours,  répu¬ 
diée  par  son  mari  parce  qu’il  ne  pouvait  pas  se  loger  suffisam¬ 
ment  dans  un  vagin  de  10  cm.  de  profondeur.  Vous  savez  que 
nous  sommes  dans  une  contrée  où  l’organe  de  la  copulation  de 
l’homme  atteint  parfois  des  dimensions  ahurissantes.  L’enfant 
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que  je  vous  présente  est  encore  à  l’âge  où  ses  glandes  génitales 
peuvent  contribuer  pour  une  part  importante,  au  développe¬ 
ment  des  organes  génitaux  externes.  En  plus  des  améliorations 
qu’une  intervention  chirurgicale  pourra  lui  apporter,  une  opo¬ 
thérapie  bien  conduite  compensera  peut-être  les  déficiences  qui 
subsistent  ici  en  pleine  période  de  puberté. 

En  effet,  si  au  point  de  vue  embryologique  les  organes  géni¬ 
taux  internes  et  externes  n’ont  rien  de  commun,  il  n’en  est  pas 
de  même  au  point  de  vue  physiologique.  II  est  démontré  qu’à  la 
période  de  puberté  les  glandes  sexuelles  concourent  avec  d’au¬ 
tres  glandes  endocrines  telles  que  l’hypophyse,  la  thyroïde  et 
ses  annexes,  la  corlico-surrénale,  le  thymus,  quand  il  subsiste, 
au  développement  des  organes  génitaux  externes,  à  la  pousse 
des  poils  du  pubis  et  des  aisselles,  à  l’accroissement  des  glandes 
mammaires,  en  somme  aux  modifications  importantes  qui  carac¬ 
térisent  cette  phase  essentielle  de  l’existence  de  l’homme. 

De  plus  cette  anomalie  qu’est  l’hermaphrodisme  retentit  fré¬ 
quemment  sur  le  psychisme  de  celui  qui  en  est  affligé. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  une  discussion  s’engage  sur  la  fré¬ 
quence  des  malformations  congénitales  chez  les  Peuples  de 
l'Afrique  Des  rapporteurs  seront  ultérieurement  désignés  pour 
faire  une  étude  d’ensemble  de  cette  question. 


Communications 


Contribution  à  l’étude  de  la  vaccination  préopératoire. 
Par  J.  D.  Ricou. 


Nous  avons  pratiqué,  aussi  souvent  qu’il  nous  était  possible 
de  le  faire,  la  vaccination  préopératoire  :  nous  en  avons  toujours 
tiré  un  réel  bénéfice  :  quelquefois,  alors  que  nous  ne  recher¬ 
chions  que  le  refroidissement  d’une  suppuration  afin  d’opérer 
au  minimum  et  de  hâter  la  convalescence,  il  nous  est  arrivé 
d  obtenir  une  guérison  idéale,  c  est-à-dire  sans  intervention. 
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Notre  expérience  des  vaccinations  préopératoires  qui  nécessi¬ 
tent  18  à  20  jours  de  préparation  dans  les  cas  d  opérations 
aseptiques,  et  destinées  à  combattre  les  complications  septiques 
n’est  pas  faite.  Nous  essayons,  en  effet,  de  généraliser  ce  pro¬ 
cédé  dans  les  services  qui  nous  sont  actuellement  confiés. 

Les  observations  que  nous  avons  détaillées,  dans  cette  note, 
ont  été  choisies  parmi  celles  qui  nous  ont  paru  les  plus  démons¬ 
tratives.  Nous  avons  usé  de  la  vaccination  dans  les  cas  d  ostéo¬ 
myélite  dentaire,  sans  séquestre,  de  périnéphrite  suppurée,  de 
myosite  suppurée,  d’adéno-phlegmons  si  fréquents  en  A.  O.  F ., 
d’arthrites  purulentes,  de  synovites  palmaires  ou  radiocarpien- 
nes,  et  même  de  poradénite  aiguë. 

Toutefois  il  semble  que  l’on  appréhende  encore  de  provoquer 
un  choc  toujours  désagréable  chez  des  fébricitants  infectés  et 
débilités.  Il  est  certain  que  l’on  oblige  ces  malades,  dont  l’état 
est  pré-septicémique,  à  faire  les  frais  de  nouveaux  efforts  défen¬ 
sifs.  Mais  nous  pensons  avec  P.  Mornard  que  la  pyrexie  est  d’au 
tant  plus  marquée  et  le  choc  d’autant  plus  violent  que  l’action 
sera  bienfaisante. 

Nous  avons  le  plus  souvent  employé  le  stockvaccin  Delbet 
(Propidon),  quelquefois  le  télra-vaccin  antipyogène.  Nous  préfé¬ 
rons  le  propidon  dans  les  cas  où  l’intervention  s’impose,  son 
action  nous  a  paru  plus  violente,  mais  plus  sûre  et  plus  rapide. 
Nous  n’avons  jamais  usé  des  fortes  doses  préconisées  par  P.  Mor¬ 
nard  (Press.  Médic.,  nov.  1927).  Nous  débutons  par  une  pre¬ 
mière  injection  de  1  cm3 1/2  à  3  cm3,  profondément  sous  la  peau, 
le  surlendemain  la  deuxième  injection  de  3  à  4  cm3  est  faite, 
et  nous  intervenons  les  jours  suivants. 

A  la  vérité,  ces  injections  provoquent  un  certain  malaise  géné-. 
ral,  une  zone  inflammatoire  et  douloureuse  autour  du  point 
inoculé  :  ces  petits  incidents  sont  calmés  par  les  pansements 
humides  laudanisé.s  et  par  de  l’aspirine.  Nous  n’avons  jamais 
noté  d’accident  sérieux.- 

Nous  pensons  que  ces  deux  injections  suffisent,  car  l’orga¬ 
nisme  ne  saurait  réagir  à  répétition,  sans  s’épuiser,  et  qu’il  est 
inutile  de  prolonger  l’action  du  stockvaccin  :  l’effort  demandé 
au  malade  par  le  chirufgien  est  ou  n’est  pas  obtenu  après  la 
deuxième  injection  et  si  la  courbe  thermique  et  l’évolution  cli¬ 
nique  le  permettent,  on  peut  surseoir  à  l’intervention  jusqu’au 
moment  où  la  guérison  naturelle  est  jugée  impossible  et  l’acte 
chirurgical  indispensable. 

Il  existe  donc  deux  points  délicats  dans  l’usage  du  stockvac¬ 
cin,  d’une  part  l’évaluation  du  pouvoir  défensif  du  malade,  qui 
‘est  donnée  par  sa  réaction  pyrétique  à  la  première  injection, 
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d’autre  part,  la  détermination  de  ia  nécessité  de  l’intervention 
et  son  heure  Optima. 

Jusqu’ici  nous  avons  employé  le  stockvaccin,  tablant  sur  sa 
polyvalence,  sans  le cherche  systématique  des  microbes  en  jeu. 
Cependant  Bécaut,  Gælinger  et  P.  Mohnahd  ont  pu  par  leurs 
travaux  rhontrer  le  bénéfice  que  l’on  pourrait  obtenir  en  déter¬ 
minant  par  la  formule  leucocytaire  2  types  d’infection  :  l’ihfec* 
tion  eæcale  (strepto-slaphylo-,  entérocoque)  et  l’infection  bacil¬ 
laire  (colmparacoli  et  Lcefler). 

Il  sera  donc  â  souhaiter  que  nous  puissions  disposer  des 
stockvacCirts  des  2  types,  aussi,  sinon  plus  actifs  que  le  semble  le 
Propidon  actuel. 

Pour  nous,  nous  avons  foi  dans  l’avenir  de  la  vaccination  pré¬ 
opératoire  et  nous  pensons  qu’elle  tiendra,  bientôt,  une  place 
aussi  importante  en  chirurgie  que  celle  que  l’asepsie  occupe 
actuellement. 

Voici  les  observations  qui  nous  ont  paru  intéressantes  à  vous 
soumettre. 

Observation  1.  —  Phlegmon  pèrinèphrètique,  variété  sous  rénale,  avec 
contracture  du  psotis  par  contact  du  foyer  inflammatoire  ( pseudopsoitis ) 
traité  par  vaccination  préopératoire.  Intervention.  Guérison.  —  Iîouraimo 
Bokoum,  tirailleur  évacué  de  Podor  sur  >’hôpital  de  Saint-Louis, avec  dia¬ 
gnostic  :  mauvais  état  général  ;  le  7  maro  1927  entré  dans  le  service  de 
Médecine,  il  est  traité  par  l’iodure  de  potassium  et  des  injections  de 
novarsénobenzol  et  de  cyanure  de  mercure  La  réaction  de  Bordf.t-Was- 
sermann  aurait  été  positive  . le  11  mars  1927,  évacué  le  19  mars  sur  le 
service  de  chirurgie  avec  le  diagnostic  :  arthrite  coxo-fémoraîe. 

Antécédents  :  1 .925,  gonorrhée;  1.926, diarrhée  dysentériforme.  Actuel¬ 
lement,  mauvais  état  généra',  amaigrissement,  teinte  patate  des  tégu¬ 
ments.  Température  octale  i-39°3.  Le  malade  qui  marche  la  jambe 
droite  fléchie,  Tabdomen  abaissé  à  angle  aigu,  le  bassin  rejeté  en 
arrière,  prenant  appui  sür  le  talon  antérieur  du  pied  monte  cepeiidâùt 
sans  aide  sur  la  table  d’examen.  Couché,  la  cuisse  gauche  est  fortement 
fléchie,  et  dès  que  le  malade  essaie  de  Prendre  la  région  lombaire 
s’excave.  La  région  inguino-crurale  est  normale.  La  pression  décèle  des 
points  douloureux  :  au  niveau  de  l’insertion  fémorale  du  psoas-iliaque, 
un  peu  au-dessus  de  l’épine  iliaque  antérieure  ët  supérieure,  au  niveau 
du  triangle  de  J.  Louis  Petit,  et  dans  l’angle  costo-vertébral  un  peu 
au-dessous  de  la  12=  côte.  L’examen  du  ventre  est  facile,  pas  de  défense,  la 
paroi  est  maigre,  le  cæcum  est  souple,  mobile,  mais  en  dehors  du  point 
de  Mac  Burnev,  on  perçoit  une  tuméfaction  irrégulière  app'iquée  contre 
la  fosse  iûaqüé  remontant  vers  la  région  lombaire.  Toutes  les  recherches 
classiques  d’atteinte  de  l’articulation  sont  négatives,  mais  en  appuyant 
fortement  sur  le  genou,  la  colonne  lombaire  s’exeave  et  le  malade  se  met 
en  lordose  de  compensation. 

Pas  d’œdème  ni  de  tuméfaction  lombaire  visible,  les  urines  sont  clai¬ 
res,  mais  avec  quelques  filaments  :  à  lâ  pression  uréthrale,  il  sourd  du 
iPiéat  Urinaire  un  peu  de  sérosité  laiteuse  qui  est  recueillie  et  envoyée  à  ’ 
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l'examen  bactériologique.  Le  toucher  rectal  ne  révèle  aucun  point  doù-* 
loureux,  le  19  mars  lre  injection  de  propidon  3  cm3,  la  réaction  pyréti- 
que  donne  39°4,  les  jours  suivants,  la  température  s’abaisse  en  lysis  et  il 
y  a  déjà  amélioration  des  symptômes  douloureux,  le  22  au  matin,  2e  injec¬ 
tion  de  propidon  4  cm3,  la  réaction  pyrétiqüe  s’élève  à39°6. 

La  température  dès  lors  oscille  entre  37°  et  38°,  le  pseüdo-psoitis  est 
identique,  mais  le  malade  circule  et  ne  paraît  plus  souffrir  malgré  l’étraii- 
geté  de  sa  démarche.  On  ne  saurait  plus  espérer  une  guérison  par  vacci- 
nothérapie,  d’ailleurs  le  propidon  fait  défaut,  le  traitement  ne  peut  plus 
être  continué  par  raison  majeure. 

Intervention  :  chlofo  position  dotsO1  lombaire  cambrée,  incision  lombo- 
iliaque.  Section  des  muscles  du  plan  rétro-rénal.  Après  avoir  repéré  le 
bord  externe  du  carré  des  lombes,  on  incise  l’aponévrose  du  transverse 
dans  l’étage  inférieur  du  quadrilatère  de  Giiynfelt  pour  éviter  la  section 
inutile  du  petit  dentelé  puisque  la  collection  est  basse. 

On  tombe  sur  une  graisse  épaisse,  indurée  «  tout  en  noyau  »,  de  carac¬ 
tère  nettement  inflammatoire,  le  rein  dont  le  pôle  inférieur  est  reconnu 
sain  n’est  pas  dégagé;  on  dissocie  au  doigt  cette  gangue  adipeuse  en 
décollant  assez  difficilement  le  péritoine.  On  arrive  enfin  à  la  fosse  ilia¬ 
que*,  et  on  reconnaît,  par  palpation  à  travers  le  péritoine,  un  cæcum  sou¬ 
ple  mobile  et  un  cordon  vermiforme  qui  est  sans  nul  doute  l’appendice. 
Sur  le  bord  externe  du  psoas,  le  doigt,  après  avoir  senti  Une  plus  grande 
résistance  du  tissu  graisseux,  ouvre  une  poche  qui  laisse  écouler  150  cm3 
dé  pus  jaunâtre,  inodore  et  de  caractère  louable.  En  remontant,  une 
2e  petite  poche  est  ouverte,  enfin  plus  près  de  la  ligne  médiane  une 
3°  petite  poche  est  trouvée,  le  doigt  en  dissociant  leur  paroi,  les  met  lar¬ 
gement  en  communication. 

Lessivage  à  l’éther,  pansement  à  la  cpmpresse,  drain  n°  40  en  haut, 
drain  n°  40  en  bas,  mèche  au  milieu,  2  points  de  suture  à  l’angle  supé¬ 
rieur  de  l’incision.  Les  suites  opératoires  sont  bonnes,  le  premier  drain 
est  enlevé  au  3e  jour,  le  deuxième  est  retiré  au  6S  jour,  les  mèches  sont 
changées  à  chaque  pansement  après  lavage  à  l’éther. 

Dès  le  lendemain  le  malade  a  pu  étendre  complètement  sa  jambe.  11 
se  lève  au  douzième  jour  de  l’inlervention.  Il  est  définitivement  guéri 
3  semaines  après  et  quitte  l’hôpital  en  parfait  état. 


Nous  avons  voulu  détailler  cette  observation  parce  qu’elle 
confirme  les  idées  actuelles  sur  l’évolution  et  le  traitement  de 
la  périnéphrite  suppurée. 

En  effet  nous  notons  ‘ 

i°  Une  évolution  lente  (près  de  2  mois)  d’un  phlegmon  sous- 
rénal  â-pathogénie  imprécise  puisque  les  antécédents  ont  révélé 
d’une  part  une  gonococcie  chronique  et  d’autre  part  des  trou¬ 
bles  intestinaux.  Une  évolution  perfide  conduisant  à  un  premier 
diagnostic,  vague  :  mauvais  état  général,  puis  à  urj  deuxième, 
faux,  arthrite  coxo-fémorale. 

20  Le  pseudo-psoilis  qui  oblige  le  malade  à  chercher  une 
attitude  favorable  contre  la  douleur  (flexion  sans  abduction  du 
membre  inférieur  ni  rotation  du  pied,  altitude  assez  souvent 
notée  dans  tes  variétés  sous-rénaies).  Nous  pensons  que  la  réac^- 
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tion  du  psoas  au  contact  du  foyer  inflammatoire  est  d  autant 
plus  accentuée  que  l’atmosphère  adipeuse  de  la  loge  rénale  est 
devenue  dure,  scléreuse  «  à  noyau  ».  Nous  l’avonS  constatée,  sur¬ 
tout  marquée  au  niveau  des  poches  purulentes.  Ces  collections 
tendues,  sans  fuite  facile,  vers  les  points  déclives  constituent 
des  éléments  de  compression  ou  d’irritation  pour  les  branches 
du  plexus  lombaire.  Ce  qui  tendrait  d’ailleurs  à  expliquer  les 
irradiations  douloureuses  ressenties  par  le  malade,  à  la  partie 
supérieure  de  la  fesse,  à  la  face  externe  de  la  cuisse  et  au  voisi¬ 
nage  du  pli  génito-crural  (territoire  des  abdomino-génitaux,  du 
génito-crural,  et  du  fémoro-cutané)  :  (phénomène  un  peu  com¬ 
parable  à  celui  du  signe  de  Romberg  dans  la  hernie  obtura¬ 
trice). 

3°  Nous  avons  utilisé  le  propidon  dès  que  nous  avons  eu  pré¬ 
somption  d’un  abcès  périnéphrétique,  essayant  d’obtenir  par 
la  vaccinothérapie  une  guérison  sans  intervention  qui  eût  été 
idéale.  Des  faits  analogues  ont  été  signalés  (Pigeon  et  Lavoine, 
Société  de  Médecine  militaire ,  1925). 

Si  nous  n’avons  pas  réussi  au  sens  strict,  nous  sommes  con¬ 
vaincus  que  l’évolution  du  phlegmon  a  été  modifiée  favorable¬ 
ment:  la  vaccination  préopératoire  a  donc  facilité  l’intervention 
et  certainement  hâté  la  guérison. 

Obseiivation  II.  —  Arthrite  purulente  du  genou  et  récidive  d’une  ostéo¬ 
myélite  du  tibia  et  du  péroné,  après  S  ans  traité  par  vaccination  préopéra¬ 
toire.  Guérison  sans  intervention.  —  J...  aurait  été  atteint  en  1922  d’une 
ostéomyélite  de  l’extrémité  supérieure  du  tibia  qui  aurait  nécessité 
4  interventions  successives  et  8  mois  d’hospitalisation.  Sorti  de  l’hôpital 
avec  une  ankylosé  presque  complète  de  son  genou  gauche  et  une  amyo¬ 
trophie  marquée  de  la  cuisse  et  de  la  jambe,  il  aurait  récupéré  tous  les 
mouvements  du  membre,  au  point  qu’il  a  pu  s’expatrier  et  occuper  un 
emploi  à  la  colonie. 

Le  12  Octobre  1927  il  éprouve  à  son  réveil,  et  sans  raison  apparente, 
une  violente  douleur  au  genou  gauche,  accompagnée  de  frissons  et  de 
fièvfe.  Le  17  octobre,  il  est  hospitalisé  à  l’hôpital  de  Dakar,  l’amyotro¬ 
phie  très  marquée  du  membre  met  en  relief  un  énorme  genou  globuleux, 
chaud,  dont  la  synoviale  est  épaisse  et  très  tendue.  L’épiphyse  tibiale  est 
déformée,  aplatie,  élargie  et  couturée  de  cicatrices  adhérentes  au  plan 
osseux.  D'autres  cicatrices  latérales  marquent  les  anciennes  incisions  de 
drainage  du  cul-de-sac  sous-quadricipital.  Il  est  impossible  de  toucher  au 
membre  sans  faire  pousser  des  cris  au  malade.  Des  pbints  très  doulou¬ 
reux  existent  au  niveau  de  la  tête  péronière,  du  rebord  tibial  externe  et 
au  creux  poplité  qui  est  fortement  bombé. 

La  ponction  de  l’articulation  donne  issue  à  150  cm3  de  liquide  filant, 
louche,  purulent  à  la  fin  de  l’écoulement. 

L’examen  bactériologique  ne  révèle  aucun  germe  :  la  température 
oscille  depuis  5  jours  autour  de  39°,  l’état  général  est  franchement  mau¬ 
vais,  le  malade  est  très  amaigri,  la  langue  est  sale,  les  yeux  brillants,  la 
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peau  sèche.  Il  ne  peut  dormir,  et  des  douleurs  pongilives,  intolérables  ne 
lui  laissent  aucun  instant  de  repos. 

Le  20  octobre,  2<>  ponction  qui  donne  issue  à  100  cm3  de  liquide  puru¬ 
lent.  La  3e  ponction  faite  le  23  octobre  donne  encore  du  pus  hématique. 
Aucun  germe  à  l'examen  direct.  La  radiographie  décèle  :  «  une  ostéite 
ulcéro-destructive  des  deux  os  de  la  jambe,  avec  une  légère  prolifération 
ostéoplastique  de  la  face  externe  du  tibia  et  de  la  tète  péronière,  une  des 
truction  du  canal  médullaire,  avec  décalcification  avancée  et  bourgeonne¬ 
ment  ostéophytique  du  plateau  tibial  externe  ».  Pas  de  séquestre  visi¬ 
ble  (Dr  Conil). 

Le  24,  propidon  1  cm3  1/2.  Réaction  pyrétique  40°. 

Le  27,  propidon  4  cm3.  Réaction  des  troubles  généraux  et  sédation  des 
douleurs,  la  synoviale  toujours  épaisse  n’est  plus  tendue.  Les  jours  sui¬ 
vants  le  malade  dort  bien,  réclame  à  manger,  le  12  novembre  on  com¬ 
mence  l’héliothérapie.  Le  10  décembre,  le  malade  peut  faire  quelques  pas 
avec  ses  béquilles.  Le  25  décembre,  il  quitte  l’hôpital,  la  jambe  raide 
mais  la  flexion  active  est  amorcée,  il  peut  prendre  appui  sur  son 
membre. 

Le  12  janvier,  la  flexion  est  à  135°,  les  mouvements  actifs  et  passifs  ne 
sont  pas  douloureux.  Le  malade  dont  l’état  général  est  très  satisfaisant  a 
pu  reprendre  son  emploi. 


Obseiivation  Itl.  —  Mme  M.  A...  ayant  été  atteinte  d’otite  moyenne 
suppurée  depuis  2  mois,  se  présente  le  6  novembre  1927  à  la  consultation 
avec  une  tuméfaction  rétro-auriculaire  droite,  fluctuante,  rouge  et  dou-, 
loureuse. 

La  radiologie  donne  l’interprétation  suivante  :  «  Mastoïde  ostéo- 
poreuse,  avec  léger  épaississement  de  la  table  externe  sans  pus  visible  ». 

Intervention  :  incision  rétro-auriculaire,  de  la  poche  purulente  sous- 
cutanée  après  rugination  de  la  mastoïde,  on  aperçoit  un  point  de  nécrose 
osseuse  qui  conduit  à  l’antre.  Anthrotomie  large  en  cavité  de  dépouille. 
Drainage  et  Dakin  intermittents.  Suites  très  favorables,  cependant  le 
14  octobre,  la  température  s’élève  et  marque  l°s  jours  suivants  une  ascen¬ 
sion  vespérale,  le  malade  se  plaint  d’avoir  les  mouvements  de  latéralité 
du  cou  douloureux.  En  pressant  sur  le  sterno-cléido-mastoïdien  on  provo¬ 
que  une  douleur  vive,  et  on  trouve,  sous  la  masse  musculaire  un  peu 
d’empâtement. 

15  novembre,  propidon  1  cm3  1/2  :  réaction  pyrétique  38°3. 

17  novembre,  propidon  3  Cm3  :  réaction  pyrétique  39°4. 

Le  29,  nouvelle  intervention  :  mastoïdectomie  En  pressant  sur  le 
sterno-cléido-mastoïdien  on  fait  sourdre  dans  la  plaie  opératoire  du  pus 
épais.  Les  jours  suivants,  la  température  est  normale  et  la  guérison 
s’achève  sans  incident.  La  malade  sort  en  excellent  état  le  15  décembre. 


Observation  IV.  —  Poradènite  aiguë  traitée  par  propidon  et  hèrnothè- 
rapie.  Guérison.  —  B...,  51  ans,  20  ans  de  séjours  coloniaux,  sans 
autres  antécédents  que  le  paludisme,  aurait  été  pris  vers  le  25  août  d’une 
sorte  de  malaise  général,  avec  courbature  généralisée,  violentes  cépha¬ 
lées,  état  nauséeux  et  fièvre  vespérale  assez  forte. 

Le  30  août  il  ressent  une  gêne  à  l’aine  droite  et  perçoit  un  petit  gan¬ 
glion  dur,  roulant  sous  ledoigt  et  très  doulourêux  :  appréhendant  la  peste, 
ce  bubon  est  ponctionné  et  la  recherche  du  B.  de  Yersin  est  négative. 

Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n»  3,  1928.  19 
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Dès  lors  les  phénomènes  généraux  s'accentuent,  la  fièvre  affecte  une 
courbe  septicémique.  Le  23  août  nous  constatons,  au-dessus  du  pli 
inguino-crural  droit,  une  masse  ganglionnaire  du  volume  dû  poing,  for¬ 
mant  un  bloc  dur,  et  fixé  au-dessus  de  la  veine  iliaque.  La  peau  est 
rouge  luisante,  chaude,  sans  point  de  fluctuation  et  le  moindre  attouche¬ 
ment,  fait  naître  les  plus  vives  douleurs:  l’état  général  est  déchu,  l'amai¬ 
grissement  marqué,  la  peau  sèche  et  brillante,  état  saburral  des  voies 
digestives.  L’insomnie  et  les  souffrances  rendent  le  malade  irritable  :  la 
température  oscille  entre  37°  le  matin  et  40°  le  soir. 

Le  20,  autohémothérapie,  20  cm3. 

Le  21,  propidon  1  cm3  1/2,  réaction  pyrétique  40°8,  les  jours  suivants 
pansements  humides  à  l’eau  blanche. 

Le  24,  autohémothérapie,  20  cm3. 

Le  27,  propidon  3  cm3,  réaction  pyrétique  40°9. 

Le  29,  autohémothérapie.  Dès  lors  l’autohémothérapie  est  poursuivie 
seule  avec  des  intervalles  de  5  à  7  jours  entre  les  injections.  La  courbe 
thermométrique  s’est  régularisée,  dès  la  2«  injection  de  propidon,  les 
grandes  oscillations  en  aiguilles  ont  cessé,  la  masse  ganglionnaire  a  perdu 
•son  caractère  inflammatoire,  les  douleurs  ont  disparu.  L’état  général  est 
amélioré. 

Le  30  septembre  le  malade  se  lève  et  reprend  ses  occupations.  A  noter 
que  3  ponctions  faites  en  vue  de  faire  de  l’autovaccin,  n’ont  jamais  donné 
ni  pus  ni  germes  dans  la  sérôsité.  Actuellement  le  ganglion  a  disparu; 
les  points  des  ponctions  se  sont  transformés  en  fistulettes  qui  laissent 
écouler  un  peu  de  sérosité  louche.  L’état. général  est  très Satisfaisant. 

Observation  V.  —  Synovite  palmaire.  —  Izckoun  Cita.  Entré  le 
31  décembre  1927  avec  diagnosOc  :  phlegmon  de  la  main  (opéré). 

Présente  une  petite  incision  sur  le  bord  cubital  de  la  main  par  où  sort 
du  pus,  dès  que  l’on  presse  sur  la  main.  Les  doigts  sont  en  flexion,  la 
main  est  tuméfiée,  très  douloureuse.  Il  existe  au-dessus  du  pli  de  flexion 
du  poignet  une  collection  purulente  sous  une  peau  sphacélée  et  parsemée 
de  phlyctènes.  Le  canal  radiocarpien  est  rempli  de  pus. 

2  janvier,  propidon  3  cm3,  température  39  . 

3  janvier,  propidon  4  cm3,  température  40°,  incision  palmaire  et  ouver¬ 
ture  de  la  poche  purulente  au  poignet  :  drain  n°  10  allant'du  cul-de-sac 
antibrachial  à  la  gaine  synoviale  palmaire  interne. 

Le  8  on  enlève  les  drains.  Le  13,  la'  cicatrisation  est  presque  complète, 
les  doigts  et  le  poignet  sont  parfaitement  souples  et  mobiles. 

Hôpital  principal  de  Dakar. 
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SÉANCE  DU  19  JANVIER  1928 

Président  d’ Honneur  .  .  M.  le  Médecin-Inspecteur  Thtroux. 

Vice-Président . Dr  Rencurel. 

Bureau  pour  1928  : 

Président . 

Vice-Présidents . 

Secrétaire  Général . 

Secrétaire  des  Séances 
Trésorier . 


D'-  Fontoynont. 
Dr  Rencurel. 
Dr  Trautmann. 
Dr  Girard. 

M.  Lurat. 

Dr  Robic. 


Allocution  du  Médecin  Inspecteur  Thiroux, 

Président  d'Honneur  de  la  Société  des  Sciences  Médicales 
de  Madagascar. 

Notre  Société  a  été  fondée  en  1909,  sous  les  auspices  d’hom¬ 
mes  qui  désiraient,  comme  le  dit  l’article  2  des  Statuts,  le  pro¬ 
grès  des  Sciences  Médicales  de  Madagascar. 

Elle  s’est  développée  dans  son  cadre  local,  publiant  un  bul¬ 
letin  dans  lequel  on  retrouve  de  bons  travaux  concernant  le 
paludisme,  le  béribéri,  les  mycoses,  le  trachome,  la  rage,  le 
parasitisme  intestinal,  le  oysticercose  humaine,  ainsi  que  des 
interventions  chirurgicales  intéressantes. 

Elle  n’avait  qu’un  défaut,  c’est  d’être  restée  trop  locale.  A 
l’heure  où  nous  vivons,  nous  n’avons  plus  le  droit  d’ignorer  ce 
qui  se  fait  dans  les  pays  voisins  et  nous  pourrions  paraphraser 
ici  un  passage  de  Lucrèce  :  «  Je  suis  médecin  et  je  ne  puis  con¬ 
sidérer  comme  étranger  rien  de  ce  qui  est  médical  ». 

Nous  avons  donc  le  devoir  non  seulement  de  connaître  ce 
qui  se  fait  dans  les  autres  pays  de  notre  domaine  colonial,  mais 
aussi  de  faire  connaître,  en  dehors  de  Madagascar,  les  événements 
médicaux  qui  s’y  déroulent. 

Cet  ensemble  de  vues  sur  la  médecine  coloniale  a  été  réalisé 

(1)  Notre  Société  a  été  rattachée  à  la  Société  de  Pathologie  exotique  de 
Paris,  après  entente  avec  celle-ci,  par  arrêté  du  Gouverneur  Général  en  date 
du  3o  décembre  1927. 
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par  la  Société  de  Pathologie  Exotique,  depuis  de  nombreuses' 
années  déjà,  et  le  Bulletin  de  celte  Société  est  actuellement  le 
memenlo  où  l’on  puise  la  bibliographie  de  toutes  les  questions 
de  la  pathologie  coloniale. 

Notre  Bulletin  était  resté  un  peu  trop  local.  Semblable  à  une 
jeune  fille,  élevée  dans  sa  famille,  notre  Société  n’avait  pas 
encore  envisagé  le  rôle  social  qu’elle  doit  remplir.  La  voilà 
nubile,  et  l’union  qui  s’est  accomplie  avec  la  Société  de  Patho¬ 
logie  Exotique,  lui  permet  de  remplir  ses  obligations  dans  l’en¬ 
semble  médical  de  l’Empire  colonial  français,  en  même  temps 
qu’elle  constitue  pour  la  société' malgache  un  grand  honneur 
dont  le  mérite  revient  à  ceux  qui  ont  dirigé  ses  destinées. 

Qu’il  me  soit  permis  de  saluer  parmi  les  membres  fondateurs, 
ceux  qui,  de  près  ou  de  loin,  appartiennent  encore  aux  cadres 
du  personnel  médical  de  la  Colonie,  MM.  Càrougeau,  Fontoynont, 
Monnjer  et  d’envoyer  nos  souvenirs  émus  à  ceux  d’entre  eux  qui 
ont  disparu  et  en  particulier  à  mon  vieil  ami  le  docteur  Vil- 

LETTE. 

Honneur  oblige.  La  Société  des  Sciences  Médicales  de  Mada¬ 
gascar  devient  filiale  d’une  Société  qui  compte,  parmi  ses  mem¬ 
bres,  tous  les  grands  noms  de  la  médecine  exotique;  qui  a. été 
présidée  par  le  Professeur  Laveran  et  le  Professeur  Mesnil.  C’est 
une  lourde  tâche  que  d’apporter  régulièrement  à  une  Société 
telle  que  la  Société  de  Pathologie  Exotique,  une  contribution  de 
valeur  et  sortant  de  la  banalité  des  faits  observés  chaque  jour. 
Votre  vice-président,  le  docteur  Girard,  Directeur  de  l’Institut 
Pasteur  de  Tananarive,  a  pensé  que  le  moment  était  venu  de 
réaliser  un  désir  qui  nous  était  cher  à  tous.  Plus  que  tout  autre, 
il  sait  quelles  sont  les  ressources  du  pays  en  relations  intéres¬ 
santes,  et  je  souhaite  que  la  Société' des  Sciences  Médicales  de 
Madagascar,  devenue  filiale  de  la  Société  de  Pathologie  Exoti¬ 
que,  tienne  brillamment  son  rôle,  sous  l’égide  protectrice  de  sa 
grande  aînée. 


Allocution  du  docteur  Rencurel, 

Vice-Président. 


Mes  chers  Collègues, 

L’absence  de  notre  cher  Président,  le  docteur  Fontoynont 
actuellement  en  congé  en  France,  me  vaut  l’honneur  de  prendre 
la  parole  à  cette  séance  pour  saluer  l’acte  d’adoption  qui  doit 
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rattacher  notre  Société  à  la  Société  de  Pathologie  Exotique  de 
Paris. 

A  celui  qui  a  été  le  créateur  et  l’animateur  de  notre  groupe¬ 
ment,  appartenait  le  privilège  de  vous  dire  combien  était  néces¬ 
saire,  dans  les  circonstances  nouvelles  survenues  depuis  la 
guerre,  de  rechercher  un  appui  moral  et  matériel  auprès  d’une 
Société  mère  qui  déjà  a  étendu  son  bras  protecteur  sur  notre, 
sœur  de  l’A.  O.  F. 

Je  suis  sûr  que  le  docteur  Fontoynont  se  réjouira  dans  son 
orgueil  paternel,  d’une  alliance  qui,  sans  porter  atteinte  à  notre 
indépendance,  nous  permettra  de  vivre  aisément  en  état  de 
symbiose  avec  un  puissant  organisme. 

C’est  au  médecin-inspecteur  Thiroux  et  au  docteur  Girard, 
que  revient  tout  le  mérite  d’avoir  préparé  ces  destinées  nou¬ 
velles.  . 

Désormais  notre  Société  sera  placée,  avec  votre  approbation 
que  je  crois  sans  réserve,  sous  le  patronage  de  la  Société  de 
Paris.  Elle  bénéficiera  sans  rien  sacriGer  de  sa  personnalité 
propre,  des  avantages  dévolus  aux  Gliales  de  cette  Société, 
entre  autres  d’une  réduction  notable  de  ses  frais  annuels. 

Il  a  fallu  cependant,  par  quelques  modiGcalions  de  détail,  met¬ 
tre  nos  statuts  en  harmonie  avec  notre  nouvelle  existence.  C’est 
ainsi  qu’au  lieu  d’un  seul  vice-président,  nous  devrons  en  avoir 
deux.  Le  docteur  Trautmann  dont  la  distinction  professionnelle 
et  littéraire  est  particulièrement  appréciée  .dans  les  milieux 
avertis  des  choses  coloniales,  a  été  désigné  par  nos  suffrages 
pour  cette  fonction,  en  remplacement  du  docteur  Girard  appelé 
à  devenir  le  secrétaire  général. 

Ce  n’est  pas  à  vous,  Messieurs,  que  je  dirai  combien  l’activité 
et  le  dévouément  scientifiques  du  directeur  de  I  I.  P.  de  Tanana- 
rive  le  désignaient  pour  cette  ingrate  et  féconde  fonction. Mieux 
que  tout  autre,  par  les  laboratoires,  il  est  placé  au  centre 
même  des  travaux  qui  intéressent  la  pathologie  et  l’hygiène.  Il 
est  à  la  fois  l’ouvrier  et  le  maître  qui  dispose  des  matériaux  où 
notre  Bulletin  pourra  puiser  mensuellement  pour  honorer  lés 
pages  qui  lui  sont  allouées. 

Vous  savez  en  effet  que  nous  disposerons  de  100  pages 
annuelles  environ,  incorporées  sous  le  titre  de  notre  Société,  au 
Bulletin  de  la  Société  mère,  sous  forme  de  Compte  Rendu  de  nos 
séances.  Il  va  sans  dire  que  cette  limitation  à- 100  pages  de  texte, 
encore  quelle  paraisse  suffisante  pour  l’ensemble  de  nos  tra¬ 
vaux  annuels,  11’est  pas  d’une  stricte  rigueur.  Il  sera  toujours 
possible  d’élargir  cette  contribution  lorsque  l’intérêt  des  com¬ 
munications  l’imposera.  D’autre  part,  une  nécessité  de  concision 
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est  un  bonne  règle  pour  tout  mémoire,  et  pour  des  extraits  de 
nos  toujours  longues  discussions. 

Les  membres  titulaires  recevront  le  Bulletin  de  la  Société  de 
Pathologie  Exotique,  avec  ses  annexes  de  l’A.  O.  F.  et  de  Mada¬ 
gascar.  Ce  fascicule,  par  des  abonnements  à  prix  réduit,  sera 
mis  à  la  portée  de  tous  les  médecins  de  la  Grande  Ile.  Il  distri¬ 
buera  jusque  dans  les  parties  les  plus  éloignées  la  pensée  de 
ses  collaborateurs,  depuis  les  plus  illustres  jusqu’aux  plus 
modestes  chercheurs. 

J’espère,  mes  chers  Collègues,  que  vous  apprécierez  tout  l’hon¬ 
neur  de  notre  rattachement  à  une  Société  fondée  par  l’illustre 
Laveran  et  qui,  sans  faire  partie  de  l’Institut  Pasteur,  vit  du 
moins  dans  son  ombre  magnifique. 

Je  me  permettrai,  pour  éviter  toute  erreur  d’interprétation, 
d’ajouter  que  notre  Société  ne  devient  pas  pour  cela  une  Société 
préoccupée  seulement  de  recherches  bactériologiques.  Bien  au 
contraire,  elle  demeurera  surtout,  elle  doit  demeurer  une  Société 
de  médecins,  de  chirurgiens,  de  pharmaciens,  de  vétérinaires, 
en  un  mot  de  praticiens  pour  qui  la  clinique  est  souveraine 
maîtresse  et  la  bactériologie  la  science  des  preuves  étiologi¬ 
ques.  a 


Communications 


Accidents  anaphylactiques  immédiats  et  graves 
consécutifs  à  une  vaccination  jennérienne 

Par  G.  Girard  et  Ch.  Ranaivo. 


Madame  A.,  3i  ans,  race  Hova,  paludéenne,  prédisposée  vrai¬ 
semblablement  par  ses  antécédents  héréditaires  (nombreux 
asthmatiques  dans  sa  famille),  a  été  atteinte,  à  la  suite  d’une 
injection  préventive  de  sérum  antidiphtérique  faite  en  1914, 
d’accidents  anaphylactiques  apparus  2  heures  après  l’injection 
suffocations,  fièvre,  éruption  urticarienne  généralisée.  La  crise 
dura  24  heures.  Depuis  cette  époque  persiste  un  état  de  sensibi¬ 
lisation  auquel  peuvent  être  rattachés  une  série  de  troubles  que 
nous  résumons  :  De  1916  à  1918,  hémophilie  au  cours  d’accès 
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de  paludisme  ;  la  moindre  piqûre  ou  érosion  cutanée  est  suivie 
d’hémorragie,  les  règles  sont  anormalement  abondantes.  Atteinte 
de  diphtérie  en  1922,  Madame  A.  refait,  malgré  une  piqûre 
d’adrénaline  et  trois  injections  désensibilisantes  de  sérum,  les 
mêmes  accidents  qu’en  1914,  plus  violents  toutefois,  avec  vomis¬ 
sements  fréquents.  La  crise  survient  moins  de  2  heures  après 
l’injection  totale  de  sérum  et  dure  trois  jours.  Dix  jours  après, 
éruption  diagnostiquée  psoriasis,  qui  persiste  encore,  mais  très 
discrète,  sur  le  bras  gauche.  En  mars  1923,  un  médecin  tente 
contre  cette  affection  tenace  l’injection  d’auto-sang  ;  le  premier 
essai  est  suivi  de  frissons,  de  nausées  et  de  lipothymie  pendant 
quelques  heures;  le  deuxième,  effectué  le  surlendemain,  s’accom¬ 
pagne  d’accidents  beaucoup  plus  graves  :  angoisse  précordiale, 
tachy-arvthmie,  pouls  filiforme,  vomissements  incoercibles,  étal 
syncopal  de  3/4  d’heure  ;  la  rtialade  reste  affaiblie  pendant  plu¬ 
sieurs  jours.  De  fortes  crises  d’asthme  apparaissent  alors,  avec 
de  violentes  migraines  ;  des  injections  d’entéro-antigène 
Danycsz  apportent  un  répit  de  deux  ans  et  demi  pour  l’asthme 
dont  les  crises  reprennent,  en  mai  1927.  Enfin,  depuis  plusieurs 
années,  l’ingestion  d’œufs,  de  poisson,  de  crustacés,  détermine 
régulièrement  de  l’urticaire  et  la  malade  a  dû  suivre  un  régime 
en  conséquence. 

Le  25  novembre  1927,  à  9  h.  3o,  Madame  A.  subit  la  vaccina¬ 
tion  jennérienne  :  deux  scarifications  à  la  cuisse  droite  ;  pres¬ 
que  aussitôt  les  points  inoculés  sont  le  siège  de  démangeaisons  ; 
à  10  heures,  chacun  d’eux  est  entouré  d’une  plaque  d’urticaire 
de  la  surface  d’une  pièce  de  5  francs  ;  puis,  très  rapidement 
l’éruption  se  généralise  à  tout  le  tégument,  la  face  est  tuméfiée, 
les  membres  énormes  et  d’une  dureté  ligneuse;  le  prurit  est 
intolérable  ;  à  10  h.  3o,  la  malade  est  en  pleine  crise  d’ana¬ 
phylaxie  :  angoisse  précordiale,  vomissements  incessants,  aryth¬ 
mie,  pouls  filiforme  et  incomptable.  Injection  d’adrénaline  à 
10  h.  45  et  de  morphine  à  1 1  heures  qui  entraîne  deux  heures  de 
sommeil  ;  à  i4  heures  convulsions,  puis  perte  de  connaissance 
pendant  20  minutes  ;  la  dyspnée  est  telle  qu’un  médecin,  parent 
de  la  malade,  songe  à  lui  faire  une  trachéotomie  ;  nouvelle 
injection  d’adrénaline  ;  vers  16  heures,  amélioration  sensible 
de  tous  les  symptômes,  l’urticaire  est  déjà  moins  apparent,  tout 
danger  semble  écarté.  Rétablissement  complet  après  trois  jours. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  sont  survenus  ces  accidents 
n’ont  pas  permis  de  rechercher  au  laboratoire  les  éléments  carac¬ 
térisant  la  crise  colloïdoclasique,  mais  l’ensemble  des  symptô¬ 
mes  cliniques  a  été  des  plus  typiques  et  ne  laisse  aucun  doute 
sur  leur  nature  anaphylactique.  Le  point  de  départ  nettement 
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précisé  au  niveau  des  scarifications  vaccinales  où  ont  débuté 
l’urticaire  et  le  prurit,  permet  aussi  de  considérer  le  vaccin  jen¬ 
nérien  comme  l’élément  déchaînant  de  la  crise.  Y  a-t-il,  parmi 
le  complexe  protéinique  que  représente  ce  produit,  un  consti¬ 
tuant  à  incriminer  spécialement?  D’après  les  renseignements 
fournis  par  la  malade,  les  fleurs  de  lilas  et  de  mimosa  auraient 
chez  elle  déterminé  certaines  crises  d’asthme,  mais  quand  bien 
même  quelques  grains  de  pollen  se  seraient  incorporés  au  vac¬ 
cin  pendant  sa  récolte  ou  son  broyage,  nous  ne  saurions  com¬ 
parer  à  une  crise  d’asthme  les  accidents  de  choc  constatés.  Les 
accidents  anaphylactiques  antérieurs  ont  du  reste  été  déterminés 
par  des  causes  diverses,  injection  ou  absorption  de  protéines 
hétérogènes  (sérum  ' antidiphtérique,  œufs,  poisson,  crustacés) 
ou  même'  d’albumine  de  la  malade,  physiquement  modifiée  au 
cours  de  l’injection  d’auto-sang.  Dans  le  cas  actuel,  le  vaccin 
jennérien  représente  une  albumine  hétérogène  qui  ne  semble 
pas  jusqu’ici  avoir  été  signalée  comme  susceptible  de  détermi¬ 
ner  un  choc  anaphylactique  immédiat.  Il  n’est  pas  non  plus  sans 
intérêt  de  faire  remarquer  que  les  phénomènes  généraux  enre¬ 
gistrés  par  de  nombreux  auteurs  (Vallery-Radot,  Huguenau, 
Richet,  Jacquelin,  etc.),  au  cours  de  cuti-réactions  protéiniques 
peuvent  prendre  une  allure  grave  et  qu’une  prudence  extrême 
s’impose  dans  ce  mode  d’investigation  chez  des  personnes  par¬ 
ticulièrement  prédisposées  au  choc  anaphylactique,  comme  la 
malade  qui  fait  l’objet  de  cette  observation. 

Ajoutons  enfin  que  Madame  A.  fut  vaccinée  contre  la  variole 
sans  incident  avant  sa  première  injection  de  sérum  antidiphté¬ 
rique,  que  la  vaccination  de  novembre  1927  ne  fut  pas  suivie  de 
succès,  que  ses  deux  enfants  vaccinés  en  même  temps  qu’elle  le 
furent  avec  succès  et  sans  aucune  suite  fâcheuse,  comme  les 
nombreuses  personnes  qui  furent  inoculées  avec  la  même  sou¬ 
che  de  vaccin. 


Note  sur  la  cysticercose  bovine  à  Madagascar, 

Par  A.  Poisson  et  Randiambelona. 


Sans  être  aussi  fréquente  que  la  cysticercose  porcine,  la  cysti¬ 
cercose  bovine  causée  par  l'invasion  dans  les  muscles  du  bœuf 
du  cysticercus  bovis  est  assez  répandue  à  Madagascar.  Les  archi¬ 
ves  du  Service  vétérinaire  relatent  plusieurs  cas  de  ladrerie  du 
bœuf  malgache.  En  1906,  le  vétérinaire  Grandmougin,  en  service 
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à  Tuléar,  écrit  :  «  il  m’est  impossible  de  préciser  si  les  nom- 
«  breux  cas  observés  dé  Teniasis  chez  l'homme,  tant  Européens 
«  que  tirailleurs  sénégalais  sont,  comme  on  l’a  prétendu,  d’ori- 
«  gine  bovine  ». 

En  1912,  l’un  de  nous  constate  à  Belroka  un  cas  dé  ladrerie 
du  bœuf  sur  une  tuée  de  25  animaux  sacrifiés  à  l’abattoir.  En 
19^9,  aux  usines  de  Boanamary  (Majunga),  nous  trouvons 

2  bœufs  ladres  sur  un  lot  de  4oi  venant  de  Maintirano  et  deux 
autres  sur  un  lot  de  3y3  venus  du  pays  sakalava  (Randriambe- 
lona).  En  1914  et  igi5,  le  vétérinaire  Tissié  en  avait  déjà  observé 

3  cas.  En  1924  et  1925,  3  cas  sont  constatés  à  l’abattoir  de  Tuléar 
(Randriambelona).  Les  cysticerques  sont  nombreux  ;  la  maladie 
est  généralisée  à  presque  tout  le  système  musculaire  et  les  vési¬ 
cules  sont  au  moins  aussi  grosses  que  chez  le  porc. 

En  juillet  1927,  à  l’abattoir  de  Tananarive,  deux  petits  cysti¬ 
cerques,  en  partie  calcifiés,  sont  trouvés  dans  le  cœur  et  les 
piliers  du  diaphragme  d’un  bœuf  ;  Tissié  avait  ausSi  fait  une 
constatation  analogue.  En  octobre,  plusieurs  vésicules  prove¬ 
nant  d’un  veau  tué  le  matin  sont  apportées  au  laboratoire  vété¬ 
rinaire  ;  elles  montrent  des  scolex  de  «  Ténia  inerme  »  ;  quel¬ 
ques  jours  après,  un  nouveau  cas  est  constaté  à  l’abattoir  de  la 
capitale. 

En  mars  1927,  l’un  de  nous  (Poisson)  était  appelé  à  déterminer 
la  nature  de  parasites  courts,  aplatis  et  très  mobiles,  rejetés  par 
une  personne  européenne.  Il  s’agissait  d’anneaux  de  ténia 
inerme.  Le  malade  porteur  de  ces  parasites  était  anémié  et  avait 
été  alimenté  avec  de  la  viande  crue  de  bœuf. 

Gés  observations  permettent  de  constater  plusieurs  faits  : 

i°  La  présence  du  ténia  saginata  et  de  son  cysticerque  dans 
les  parties  ouest  et  sud-ouest  de  l’île.  En  effet,  bon  nombre  de 
bœufs  abattus  à  Betroka  et  à  Tananarive  viennent  du  sud  ou  de 
la  région  occidentale  ; 

20  La  dimension  des  vésicules  indiquées  dans  la  plupart  des 
auteurs  comme  plus  petites  que  celles  du  porc,  n’est  pas  un 
caractère  constant  ; 

3°  La  calcification  dans  beaucoup  de  cas  est  la  terminaison  de 
cette  affection  ; 

4°  Il  est  indispensable  de  faire  une  inspection  très  soigneuse 
des  animaux  pour  découvrir  les  vésicules  ; 

5°  Les  vésicules  du  veau  examinées  au  laboratoire  ont  montré 
que  les  scolex  se  rapprochent  beaucoup  des  types  décrits  sous 
le  nom  de  T.  africana,  Von  Linslow  1900,  tonkinensis  Raillet 
et  Henry  1905,  etc. 

Ces  ténias  se  reconnaissent  facilement  à  l’aspect  étoilé  des 
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ventouses,  à  l’absence  du  cou  ;  ce  sont  des  formes  plus  ou 
moins  contractées,  mais  les  études  de  Guiart  et  Brumpt  ont 
montré  malgré  cela  qu’il  s’agissait  toujours  du  T.  saginata 
Gœze. 

Il  est  beaucoup  plus  facile,  comme  le  fait  remarquer  le  pro¬ 
fesseur  Brumpt,  de  déceler  le  cysticerque  du  porc  que  celui  du 
bœuf  ;  nousavons  obtenu  des  préparations  visibles  en  employant 
la  méthode  de  Langeron,  par  digestion  artificielle,  compression 
entre  deux  lames,  déshydratation  et  montage  au  baume. 

La  résistance  du  cysticerque  du  bœuf  aux  agents  de  stérilisa¬ 
tion  étant  moindre  que  celle  du  porc,  il  suffit  de  faire  cuire 
convenablement  (2  heures  dans  l’eau  bouillante)  la  viande  de 
bœuf  ladre  pour  qu’elle  soit  inoffensive,  comme  il  est  de  règle  de 
le  faire  pour  le  porc  dans  les  abattoirs  de  la  colonie,  sauf  les 
^  cas  de  généralisation  où  la  destruction  et  l’enfouissement  s’im¬ 
posent  naturellement. 


ERRATA 

Bulletin  n°  2,  1928.  —  Page  88,  la  phrase  omise  suivante  est  à  rétablir  : 
«  frappa  28  Sénégalais  qui  furent  hospitalisés  à  Bordeaux,  et  124  qui  furent 
hospitalisés  à  Mont-de-Marsan  ». 

Plus  bas,  lire  î  «  enanthème  buccal  »,  au  lieu  de  exanthème. 

Page  89,  lire  :  Nous  arrivons  ainsi  aux  mêmes  conélusions  que  Sabrazès  et 
Massias.... 


Séan'cé  du  4  Mars  1928- 
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SÉANCE  DU  18  AVRIL,  1928 


Présidence  de  M.  Gustave  Martin,  Vice-Président 


Conférence  sur  l’évolution  clinique  du  pian. 

M.  L.-R.  Montel  (de  Saïgon)  présente,  en  projection,  74  clichés 
photographiques  et  radiographiques  concernant  le  pian  et  son 
évolution  clinique.il  expose,  en  même  temps,  le  résultat  de  ses 
recherches,  en  Cochinchine,  sur  l'évolution  clinique  du  pian 
qui,  pour  lui,  est  exactement  calquée,  en  ce  qui  concerne  ses 
périodes,  sur  celle  de  la  syphilis. 

Accident  primaire.  —  Présentation  de  nombreux  clichés  repré¬ 
sentant  des  chancres  pianiques  à  diverses  phases  de  leur  évolu¬ 
tion.  L’auteur  insiste  sur  les  ressemblances  morphologiques 
que  le  chancre  pianique  présente  avec  le  chancre  syphilitique 
(adénopathie  satellite).  Il  en  diffère  par  son  siège,  le  plus  sou¬ 
vent  aux  membres  inférieurs,  par  ses  dimensions  toujours  plus 
étendues,  par  sa  propension  au  bourgeonnement,  par  sa  persis¬ 
tance.  Il  n’a  pas  la  tendance  à  la  guérison  spontanée  qui  carac¬ 
térise  le  chancre  syphilitique,  il  s’étend,  se  phagédénise,  et  enfin, 
se  pianomise  à  la  période  des  accidents  secondaires  frainbœsi- 
formes  mais,  surtout,  il  ne  doit  pas  être  confondu,  comme  on 
l’a  fait  trop  souvent,  avec  le  premier  élément  frambœsiforme 
Bull.  Soc.  Path.  Ex..,  n»  l\,  1928.  20 
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ou  pianôme  qui  est  un  accident  secondaire.  Le  chancre  pianique 
précède  de  i  moig  1/2  à  2  mois  l’éclosion  des  accidents  secon¬ 
daires  (clichés  de  1  à  20). 

Accidents  secondaires.  —  Une  roséole  très  prurigineuse  (le 
prurit  accompagne  toutes  les  manifestations  du  pian)  a  été  vue 
deux  fois.  Get  érythème  est  difficile  à  saisir  sur  dès  peaux  fon¬ 
cées.  Les  véritables  accidents  secondaires  débutent  1  mois  1/2  à 
2  mois  après  le  chancre,  sous  forme  de  macules  furfuracées, 
farineuses,  prurigineuses,  achromiques,  serpigineuses  et  poly¬ 
cycliques,  généralisées  à  tout  le  corps  avec  siège  d’élection  sur 
le  thorax.  Ces  macules  ont  un  aspect  tricophytoïde,  elles  sont 
semées  de  petites  élevures  cornées  qui  produisent  une  appa¬ 
rence  de  kératose  pilaire  (chair  de  poule  pianique,  aspect 
ansérin)  et  qui,  vues  à  la  loupe,  sont  en  réalité  de  minuscules 
pianômes  dont  la  plupart  guériront  spontanément  pendant  que 
d’autres  poursuivront  leur  évolution  jusqu’au  pianôme  vrai  ou 
frambœsia.  A  la  période  des  frambœsias  typiques  les  macules 
furfuracées  ont  disparu  par  guérison  spontanée,  laissant  à  leur 
place  une  pigmentation  persistante.  Pendant  toute  cette  période 
le  chancre  primaire  peut  persister;  des  frambœsias  typiques 
peuvent  alors  se  développer  sur  les  bords  de  ce  chancre  ou  sur 
ses  cicatrices.  Ainsi,  très  souvent,  la  prèmière  frambœsia  a-t-elle 
été  prise  pour  le  chancre  pianique  qui,  lui,  passait  inaperçu  le 
malade  ne  venant  consulter  qu’à  la  période  de  généralisation 
(clichés  de  1  à  33). 

Certaines  lésions  secondaires  peuvent  revêtir  un  aspect  papulo- 
tuberculeux  (cliché  21)  ou  psoriasiforme  (clichés  29,  3o,  3i). 

Les  lésions  hyperkératosiques  de  la  paume  des  mains  et  de  la 
plante  des  pieds  avec  fissuration  et  lésions  tricophytoïdes  sont 
la  règle  pendant  toute  la  période  secondaire  et  secondo-tertiaire 
(clichés  32,  33). 

Accidents  tertiaires.  —  Les  clichés  de  34  à  74  représentent  des 
accidents  ulcéro-gomineux  des  parties  molles  et  des  os,  des 
lésions  fistuliséee  ou  guéries  spontanément,  des  déformations 
osseuses  considérables,  incurvation,  hypertrophie  ou  atrophie; 
18  clichés  de  radiographies  mettent  en  évidence  les  lésions 
osseuses  tertiaires  du  pian.  Elles  sont  caractérisées  par  de  la 
périostite  ossifiante,  de  l’éburnéation  et,  le  plus  souvent,  par  un 
processus  éminemment  destructif,  ostéo-chondrile,  ostéo-porose 
avec  raréfaction  des  trabécules  osseuses,  ostéites  raréfiantes.  Des 
formes  purement  gommeuses,  localisées,  amènent  des  destruc¬ 
tions  osseuses  à  l’emporte-pièce,  de  véritables  perforations  de 
l’os  que  les  radiographies  mettent  parfaitement  en  évidence. 
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Table  des  clichés  (i) 

N°s  1,  2,  3.  —  Chancres  pianiques  de  la  jambe  et  du  cou-de-nied 
généralisé.  ***'  femme  et  Un°  fl,Iette  atteintes  de  Pian  secondait 

FZâl  Pia^ue  de  Ia  lèvre  inférieure  datant  d’un  mois, 

r mette  de  4  ans.  Adenopathie  sous-maxillaire. 

N°  6.  —  Chancres  multiples  de  la  jambe. 

^°.7\  ~  Chancre  Panique  ancien  de  la  cheville  (début  2  mois)  Adéno- 
pathmmguino-crurale  ïroubles  trophiques  de  la  peau.  Pian  généralisé. 

•  r'  Chancre  cicatrise. Cicatrices  chéloïdiennes  achromigues  Piano 
chancbe!  *a  C1CatnCe'  Pian  généraIisé  2  ^ois  aPrès  Srition  du 
—  Cicatrice  de  chancre  pianique  datant  de  10  ans  (jambe 
a8?®®1  achromique,  ivoirin,  atrophique  de  la  peau  J 

JN  11.  —  Chancre  pianique  ancien  (datant  de  8  mois),  de  la  racine  de 
la  cuisse,  région  postérieure  (fille  3  ans),  placards  secondaires  paDulo- 
squameux,  achromiques,  serpigineux  apparus,  sur  tout  le  corps,  un  mois 
après  le  chancre  :  pianides  secondaires.  p  ’  018 

13.’  Chancre  du  lobule  de  l’oreille  (datant  de  3  mois) 

généralisée  de  papulo-pustules  en  voie  de  transformation  en 
frambœsias  typiques.  Apparue  un  mois  après  le  chancre. 

N  *  15-16.  —  Développement  d’une  collerette  de  pianômes  secondaires 

17CTs  n  9nChanrC[e  (jambf’  début  du  chan®re  i]  J  a  3  mois). 

JN  17,  18,  19,  -0.  —  Chancre  de  la  nuque  (garçon  12  ans).  Pianides 
secondaires  en  placards  achromiques,  furfuracés,  serpigineux  papules 
hyperkeratosiques  agminées  :  chair  de  poule  pianique.  ’  P  P 

,  .‘I°o21-  ~  Pianides  secondaires  tuberculo:pustuleuses,  hyperpigmen- 
tmres  apparues  sur  des  placards  achromiques  précédents  (chancre  de  la 
malléole  il  y  a  un  an,  femme  de  40  ans).  P-nancre  de  ta 

N°s  22-23,  —  Pianides  secondaires  typiques  en  placards  furfuracés 
PpP11  ?8  hyPerkératosiques  agminées  en  chair  de  poule. 

Pianômes  secondaires  ou  «  frambœsias  »  typiques.  Adéno- 
pathies  Chancre  du  cou-de-pied  gâuche  (homme  33  ans). 

1  08  2b--7.  Le  même  malade  4  jours  après  une  injection  intravei- 
pknômesn°VarSen0benZ01  °’13  Cent  ’  macules  Pimentées  à  la  place  des 

n°o  2m  Va  P‘aaômt;s  secondaires.  «  Frambœsias  »  typiques. 

„n  “  ’  EruPt!on  Piani<ïue  psoriasiforme  généralisée  apparue 

un  an  apres  le  chancre.  Chancre  persistant  (date  de  2  ans)  au-dessus  du 
benzol dr0lt'  L°  même  ma'ade  10  jour8  aPrès  une  injection  de  novarséno- 

32-33.  —  Pianides  hyperkératosiques  fissuraires  de  la  plante  des 
pieds.  Aspect  ti'icophytoïde.  Période  secondo-tertiaire 

N°  34.  —  Malades  annamites  atteints  de  pian  tertiaire,  formes  ulcéro- 
gommeuses  et  ostéo-pathiques. 

N°  35.  -  Fillette  14  ans  (V.  PI.  34).  Pian  tertiaire  ulcéro-gommeux  de 
la  main  gauche  datant  de  8  mois.  Début  du  pian  il  y  a  5  ans? 
benz°o?6  _  L&  mêm6  main  cicatrisée  aPrès  traitement  par  lé  novarséno- 


(i)  Le  double  de  ces  clichés  documentaires  est  déposé  au  Service  de  Micro¬ 
photographie  de  l’Institut  Pasteur  (M.  Jeantet)  où  ils  pourront  être  consultés. 
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N<>  37 _ Radiographie  des  lésions  osseuses  de  la  meme  main  :  lésions, 

destructives.  Ostéo-chondrite,  ostéo-périostite,  ostéo-porose.  _ 

N°  37  bis. _ Radiographie  d’une  main  de  1  homme  du  cliché  34,  memes 

lésions  :  gommes  osseuses,  ostéo-chondrite.  .  ,  n  . , 

N»  38  -  Radiographie  des  os  de  l’avant-bras  du  même  sujet.  Osteo- 
périostite.  Gommes  osseuses  à  l’emporte-pièce.  Hyperplasie  osseuse. 
Asnect  déchiaueté  des  contours. 

N»  39.  —  Gomme  osseuse  en  formation  ostéo-périostite  de  1  humérus. 

N»  49  _  Radiographie  du  coude  de  la  fillette  de  14  ans,  PI.  34,  raré¬ 
faction  des  travées  osseuses.  ,  .  ,  .. 

njo  41  __  Même  sujet.  Déformation  delà  malléole  interne  droite. 

No*  42  43  44.  —  Lésions  ulcéreuses  tertiaires  en  évolution  :  forme 
serni-ineuse,  polycyclique.  Cicatrices  chéloïdiennes  dendritiques 

N“  44  bis.  -  Cicatrices  de  lésions  pianiques  tertiaires  :  chéloïdiennes 
dendritioues  en  «  bois  de  loupe  ».  Région  dorsale. 

N°  45.  _  Forme  ostéo-pathique  ulcéro-gommeuse  du  pian  tertiaire 

WJÏL  forme  (femme  20  ans).  Cicatrices  atrophiques,  achro- 
miaues,  ivoirines,  gomme  fistulisée  (Pian  débuta  à  1  âge  d  un  an). 

No  47. _ Radiographie  du  pied  gauche  de  la  précédente.  Raréfaction  et 

^eN™48  °49°S5ol1 51  •  —  Lésions  osseuses  tertiaires  des  jambes.  Lésions 
ulcéreuses  fistulisées  ou  spontanément  guéries  (fillette  14  ans)  déjà  très 

améliorées  par  le  traitement.  Déformations  definitives. 

N°  52.  —  Radiographie  des  lésions  précédentes  avant  traitement. 
IlvDerplasie  ostéo-périostique.  Aspect  déchiqueté  ou  soufflé  des  os. 

yNPo  53. _  Autre  aspect  radiographique  de  lésions  analogues  chez  un 

autre  malade.  Hyperplasie  osseuse.  .  . 

No  54  _ Déformations  osseuses  et  gommes  ulcerees  des  jambes  (fillette 

14  ans.  Pian  à  10  ans).  Noter  les  cicatrices  achromiques. 

mo  55  _  Radiographie  des  os  de  la- jambe  d  un  des  enfants  atteints  de 
pian  tertiaire.  Gommes  térébrantes.  Hyperplasie  osseuse  et,  par  endroits. 

raréfaction^  u]cération  sur  une.ostéo-périostite  pianique  tertiaire 

N»  57  _ Déformations  osseuses  et  gommes  chez  un  enfant. 

N»®' 58  59  60  —  Garçonnet  du  cliché  34  après  traitement  par  le 
novarsénobenzol.  Guérison  des  fistules  et  des  suppurations.  Amélioration 
des  déformations  osseuses.  Métamorphose  de  1  état  general  Les  photos 
montrent  bien  les  cicatrices  de  lésions  pianiques  :  achromie,  atrophie 

CUN°  61.  —  Un  cas  de  gangosa,  affection  que  les  auteurs  Américains  attri- 

bUNos  62  66.  — q Un  cas  typique  de  nodosités  juxta-articulaires 

'  Généralisées.  Pas  d’antécédents  pianiques.  Syphilis  ancienne.  Bordet- 
Wassermann  positif.  Vernes  138.  Achromie  palmaire. 

N»  67.  -  Radiographie  de  lésions  pianiques  tertiaires  des  os  de  la 

inS«b68.  —  Radiographie  de  lésions  pianiques  tertiaires  du  genou  (ostéo- 

ChMos  fio^b.  —  Radiographie  de  lésions  pianiques  tertiaires  du  pied. 

Nos  71  7‘-)  73  74  _ Radiographie  de  lésions  pianiques  tertiaires  des 

os  de  la  jambe’  :  ostéo-périostite,  gommes,  éburnéation,  déformations 
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Documentation  recueille  avec  la  collaboration  de  M.  le  doc¬ 
teur  Nguyen  van  Tung,  de  MM.  An,  THuâN  et  Phung,  médecins 
auxiliaires. 

Radiographies  de  M.  le  docteur  Couput,  directeur  du  Centre 
radiologique  de  l’hôpital  indigène  de  Cochinchine. 

Polyclinique  municipale  de  Saigon. 
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Communications 


Vaccination  antituberculeuse  des  nourrissons 

par  le  B.  C.  G.  à  Tananarive. 

Par  G.  Girard  et  R.  Rahœrsoni 

L’Institut  Pasteur  de  Tananarive  s’est  organisé  en  1926  pour 
pratiquer  la  vaccination  des  nourrissons  par  la  méthode  Cal- 
mette.  Dès  le  mois  de  décembre,  la  production  de  vaccin  était 
suffisante  pour  satisfaire  les  demandes,  nécessairement  limitées 
à  Tananarive  et  son  voisinage  immédiat,  en  raison  de  la  lenteur 
des  communications  avec  les  autres  provinces  qui  ne  peuvent 
recevoir  le  vaccin  en  temps  utile.  Nous  éludions  la  possibilité 
de  pourvoir  régulièrement  en  vaccin  les  villes  de  Tamatave, 
Moramanga,  Antsirabe,  reliées  à  la  capitale  par  voie  ferrée. 

Comme  en  Indo-Chine,  quelques  conférences  aux  médecins  et 
à  l’élite  indigène  eurent  le  meilleur  effet  pour  faire  connaître  le 
but  poursuivi,  la  valeur  de  la  méthode  et  surtout  sosi  innocuité  ; 
la  méfiance  habituelle  de  l’indigène  devant  tout  essai  de  vacci¬ 
nation  fut  rapidement  vaincue;  M.  le  Directeur  du  Service  de 
Santé  (médecin-inspecteur  Thiroux),  son  adjoint(docteurAdvier) 
et  le  médecin-inspecteur  de  la  province  de  Tananarive  (docteur 
Marquand)  appuyèrent  de  leur  côté  fortement  notre  action.  Le 
docteur  Villette,  directeur  de  la  Maternité,  nous  apporta  une 
précieuse  collaboration  en  vaccinant  la  majorité  des  enfants  nés 
dans  son  établissement  (479)  en  1927. 

Du  Ier  décembre  1926  au  3i  décembre  1927,  1.538  nourris¬ 
sons  ont  été  prémunis  ;  les  revaccinalions  commencent  à  être 
pratiquées  ;  les  demandes  ont  été  sans  cesse  en  augmentant 
(190  pour  le  seul  mois  de  janvier  1928). 

Aucune  opposition  n’a  été  rencontrée  de  là  part  des  méde¬ 
cins,  sage-femmes  ou  parents  d’enfants  qui  savent  fort  bien  que 
celte  vaccination  n’est  pas  obligatoire  et  sont  libres  de  la  refu¬ 
ser.  Le  fait  qu’en  dehors  de  la  maternité  dirigée  par  un  médecin 
Européen  i.o55  enfants  aient  été  prémunissur  la  seule  initiative 
de  praticiens  indigènes  appartenant  ou  non  à  l’administration, 
témoigne  d’une  confiance  qu’il  est  intéressant  d’enregistrer. 
Aucun  incident  n’a  été  signalé  après  l’absorption  de  B.  C.  G.  ; 
les  parents  ne  songent  pas  à  attribuer  à  la  vaccination  les  décès 
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qui  se  produisent  si  fréquents  dans  un  pays  où  les  nourrissons 
de  o  à  1  an  meurent  normalement  dans  une  proportion  de  20  à 
5o  0/0,  décimés  parle  paludisme,  la  syphilis,  les  broncho-pneu¬ 
monies  ;  nous  ignorons  la  part  de  la  tuberculose  dans  l’étiologie 
de  cette  mortalité,  elle  n’est  peut-être  pas  négligeable.  11  ne  nous 
a  été  rendu  compte  que  de  l\i  décès  parmi  nos  vaccinés  :  ce 
chiffre  doit  être  de  beaucoup  inférieur  au  chiffre  réel  ;  aucun 
décès  par  tuberculose  n’a  été  signalé,  en  particulier  aucun  cas 
de  méningite.  Nous  avons  eu  l’occasion  de  revoir  une  trentaine 
d’enfants  prémunis  depuis  3  à  12  mois,  ils  étaient  tous  en  excel¬ 
lent  état  ;  certains  vivent  en  milieu  tuberculeux.  Nous  consti¬ 
tuons  pour  chaque  enfant  un  dossier  sommaire  qui  est  conservé 
dans  notre  service  ;  d’autre  part,  les  parents  reçoivent  une  carte 
qu’ils  sont  priés  de  remettre  au  médecin  lors  de  la  maladie  ou  du 
décès  de  leur  enfant. 

L’avenir  nous  fixera  sur  le  bénéfice  que  la  race  malgache  reti¬ 
rera  de  l’application  de  la  vaccination  par  le  B.  G.  G.  ;  elle  s’im¬ 
pose  plus  quejamais  chez  le  nourrisson  comme  première  mesure 
de  prophylaxie  antituberculeuse,  dans  ce  pays  où  le  fléau  s’étend 
rapidement,  comme  les  documents  que  nous  avons  déjà  réunis 
le  démontrent  amplement. 

Institut  Pasteur  de  Tannnarive,  mars  1928. 


Essai  de  traitement  de  la  Lèpre  par  le  B.  C.  G. 

Innocuité  absolue  de  doses  très  élevées  du  bacille, 

PaF  P.  Remlinger  et  J.  Bailly. 

MM.  Pons  et  Chastel  (i),  Jouanne  et  Guillet  (2)  ont  fait  con¬ 
naître  en  1926  que  le  traitement  de  la  Lèpre  par  les  injections 
sous-cutanées  de  B.  G.  G.  leur  avait  donné  des  résultats  encou¬ 
rageants.  Nous  avons  appris  seulement  récemment  (3)  que  les 
améliorations  signalées  n’avaient  pas  persisté.  Un  cas  de  lèpre 
subaiguë  et  typique  s’étant,  entre  temps,  présentée  à  notre 

(1)  Pons  et  Chastel.  Essais  sur  l’action  curative  du  vaccin  antituberculeux 
B.  C.  G-dans  la  Lèpre.  Soc.  dePath.  Exotique,  7  juillet  1926,  pp.  520-521. 

(2)  Jouanne  et  Guillet.  Deux  cas  d’amélioration  de  la  Lèpre  après  traite¬ 
ment  par  le  B.  C.  G.  Soc.  de  Palh.  Exotique,  12  janvier  1927,  pp.  91-92. 

(3)  Peyre.  Posologie  de  l’antigène  méthylique  tuberculeux  et  son  emploi 
dans  la  Lèpre.  Soc.  de  Path.  Exotique,  11  janvier  1928,  pp.  i4-i5. 
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observation,  nous  avons  cru  devoir  recourir  à  cette  nouvelle 
méthode  de  traitement.  De  même  que  les  auteurs  précités,  nous 
avons  noté  tout  d’abord  une  amélioration  considérable  qui  ulté¬ 
rieurement  ne  s’est  pas  maintenue.  L’observation  de  notre 
malade  tire  son  intérêt  moins  de  l’action  du  B.  C.  G.  sur  les 
lésions  lépreuses  que  de  la  remarquable  innocuité  du  bacille 
inoculé  sous  la  peau  à  très  hautes  doses  (2  g.  en  6  mois).  Au 
moment  où  la  prémunition  de  l’adulte  contre  la  tuberculose  au 
moyen  des  inoculations  sous-cutanées  du  B.  C:  G.  est  à  l’ordre 
du  jour,  cette  innocuité  nous  a  paru  intéressante  à  signaler. 


La  Lèpre  fréquente  dans  plusieurs  régions  du  Maroc  n’existe 
pas  à  l’état  endémique  dans  la  zone  de  Tanger  (1).  Il  n’est  pas 
rare  au  contraire  d’observer  des  cas  de  cette  affection  chez  des 
Tangérois,  émigrés  dans  l’Amérique  du  Sud  et  qui,  malades, 
reviennent  de  gré  ou  de  force  dans  leur  ville  natale.  Tel  est  à 
peu  près  le  cas  d’Albert  B...,  10  ans,  Israélite  qui  se  présente  à 
l’Institut  Pasteur  le  7  septembre  1927  avec  un  faciès  léonin  si 
typique  que  le  diagnostic  de  la  maladie  se  fait  à  distance.  Il 
est  né  à  Iquitos,  d’un  père  tangérois  et  d’une  mère  péruvienne. 
II  y  a  deux  ans  qu’il  a  quitté  le  Pérou  pour  venir  à  Tanger  dans 
sa  famille  paternelle.  Il  est  bien  probable  qu’il  était  déjà  malade 
à  son  arrivée  car,  très  peu  de  temps  après  celle-ci,  il  a  été  soi¬ 
gné  pendant  plusieurs  mois  pour  une  «  asphyxie  locale  des 
extrémités  »  (?)  bien  suspecte.  A  ce  moment  toutefois,  ainsi 
qu’en  témoignent  des  photographies,  il  était  encore  un  très  bel 
enfant.  C’est  il  y  a  un  an,  au  cours  d’une  pneumonie  (?),  que  lès 
téguments  de  la  face  se  seraient  boursouflé^,  auraient  changé 
de  teinte  et  auraient  commencé  d’imprimer  à  la  physionomie 
l’aspect  caractéristique  qu’il  a  aujourd’hui.  Chose  à  peine  croya¬ 
ble,  le  diagnostic  n’a  pas  encore  été  fait  cette  fois  et  le  malade 
était  traité  dans  une  clinique  locale  pour  une  «  tuberculose  des 
fosses  nasales  »  lorsqu’il  nous  a  été  amené  le  7  septembre.  Le 
diagnostic  de  lèpre  tégumentaire  s’impose  cependant  avec  une 
évidence  absolue.  A  droite  comme  à  gauche,  la  région  sourci¬ 
lière  est  à  peu  près  complètement  dépourvue  de  poils.  La  bour¬ 
souflure  éléphantiasique  et  violacée  de  la  peau  du  front,  du  nez, 
de  la  lèvre  supérieure  et  des  joues  imprime  au  faciès  l’aspect 
léonin  le  plus  typique.  Alix  membres  supérieurs,  il  existe  sur 

(1)  P.  Remlinger.  Note  sur  l’Ktat  de  la  Lèpre  au  Maroc.  Soc.  dePath.  Exo¬ 
tique,  11  octobre  1916. 
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la  face  dorsale  des  doigts  de  nombreuses  ulcérations  à  peu  près 
indolores  ;  consécutives,  semble-t-il,  à  des  lésions  pemphygoïdes 
et  au  niveau  desquelles  les  piqûres  d’épingles  sont  à  peine  sen¬ 
ties.  De  pareilles  ulcérations  se  voient  aussi  aux  coudes.  Pas 
d’hypertrophie  du  cubital.  Aux  pieds  qui  ont  été  le  siège  d’une 
affection  étiquetée  :  asphyxie  locale  des  extrémités,  on  ne  con¬ 
state  pas  d’autre  particularité  qu’une  forte  teinte  cyanotique. 
A  part  cela,  les  téguments  des  membres  supérieurs  et  infé¬ 
rieurs  apparaissent  marbrés  de  plaques  anesthésiques  et  achro- 
miques,  irrégulières  comme  forme  et  comme  dimensions.  Leur 
teinte  blanche  tranche  sur  le  fond  rouge  violacé,  plutôt  hyper- 
chromique  de  la  peau  et  l’aspect  général  rappelle  celui  de  cer¬ 
tains  vitiligos...  Le  mucus  nasal  fourmille  littéralement  de 
bacilles  de  Hansen  soit  isolés,  soit  groupés  sous  forme  de  globies. 
Non  seulement  il  s’agit  de  lèpre  mais  encore  la  marche  de  l’af¬ 
fection  paraît  assez  aiguë  et  nous  décidons  d’essayer  le  traite¬ 
ment  par  le  B.  G.  G. 

Le  11  septembre,  une  première  inoculation  de  1  cg.  de  B.  C.  G. 
provenant  d’une  culture  récente  sur  pomme  de  terre  glycérinée 
est,  après  émulsion  dans  5  cm3  d’eau  physiologique,  pratiquée 
sous  la  peau  de  la  face  externe  de  la  cuisse.  Cette  injection  est 
suivie  quelques  heures  plus  tard  d’une  réaction  générale  moyen¬ 
nement  intense  (courbature,  inappétence  ;  T.  :  38,8)  d’une  durée 
de  à  36  h.  puis  d’une  réaction  locale.  Un  petit  abcès  ayant 
les  allures  générales  d’un  abcès  froid  se  forme  au  point  d’inocu¬ 
lation.  Il  s’ouvre  de  lui-même  après  une  semaine  et  donne  issue 
à  une  petite  quantité  de  sang  et  de  pus.  Une  escarre  indolore 
apparaît  ensuite  qui  ne  se  cicatrisera  qu’assez  lentement. 
Aucune  tuméfaction  ganglionnaire.  Les  injections  sont  répétées 
tous  les  dix  jours  environ  et  donnent  lieu  chaque  fois  aux 
mêmes  constatations  :  courbature  et  malaise  de  24  à  36  h.  de 
durée  d’une  part;  petit  abcès  suivi  d’escarre  de  l’autre.  L’enfant 
ne  se  plaint  en  aucunè  façon  de  ces  deux  réactions  ;  il  ne  mai¬ 
grit  pas  et  s’amuse,  mange  et  dort  comme  si  de  rien  n’était. 

Au  mois  de  novembre,  après  la  7e  et  la  8e  injections,  on  note 
que  si  la  réaction  locale  continue  de  s’effectuer  de  façon  iden¬ 
tique,  la  réaction  générale  s’atténue  beaucoup.  Il  y  a  une  amé¬ 
lioration  manifeste  dans  l’état  du  malade.  Le  faciès  léonin  per¬ 
siste  inchangé  mais  les  ulcérations  des  mains  et  des  coudes  se 
sont  cicatrisées;  les  taches  achromiques  ont  disparu  et  les  tégu¬ 
ments  ont  partout,  excepté  à  la  face,  repris  un  aspect  qui,  bien 
que  légèrement  cyanotique,  se  rapproche  beaucoup  de  l’aspect 
normal.  La  recherche  du  Bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal 
donne  encore  un  résultat  positif  mais,  ainsi  que  le  montre  la 
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comparaison  de  deux  séries  de  préparations,  les  germes  sont 
infiniment  moins  nombreux  qu’avant  le  commencement  du  trai¬ 
tement. 

Au  mois  de  décembre,  on  porte  à  i  cg.  1/2  la  quantité  de 
B.  C.  G.  inoculée  sous  la  peau  à  chaque  injection.  Le  Bacille 
de  Hansen  disparaît  complètement  du  mucus  nasal.  Même  sur 
des  préparations  très  épaisses,  aucun  microorganisme  ne  peut 
être  découvert.  Les  injections  ne  déterminent  plus  qu’une 
réaction  générale  très  modérée.  En  revanche  les  escarres  consé¬ 
cutives  aux  injections  de  1  cg.  1/2  de  B.  C.  G.  atteignent,  tout 
en  étant  remarquablement  indolores,  les  dimensions  d’une  pièce 
de  5  francs.  On  revient  aux  inoculations  de  1  cg.  A  partir  du 
mois  de  janvier,  toujours  en  raison  des  escarres  consécutives 
aux  abcès,  les  injections  ne  sont  plus  pratiquées  que  tous  les 
quinze  jours.  Les  téguments  continuent  à  montrer  une  intégrité 
absolue  mais  le  faciès  léonin  persiste  inchangé.  Le  Bacille  de 
Hansen  est  toujours  absent  dans  le  mucus  nasal.  L’état  général 
est  excellent.  La  famille  de  l’enfant  se  plaint  de  son  caractère 
violent,  irascible  et  surtout  de  l’exagération  de  son  appétit. 

Le  4  février,  à  l’occasion  de  la  seizième  piqûre,  on  note  la 
réapparition  du  Bacille  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal.  Il  est 
toutefois  beaucoup  moins  abondant  qu’avant  le  début  du  traite¬ 
ment,  apparition,  après  une  phase  pemphygoïde  de  quelques 
ulcérations  indolores  des  doigts  et  des  coudes  ainsi  que  de 
plaques  achromiques  et  anesthésiques  aux  avant-bras  et  aux 
bras.  L’état  des  téguments  est  ainsi  redevenu  sensiblement  ce 
qu’il  était  au  début  du  traitement.  Même  état  le  18  février 
(17e  piqûre)  et  le  3  mars  (18e).  La  santé  générale  continue  d’être 
excellente.  Les  inoculations  ne  déterminent  plus  qu’une  réac¬ 
tion  générale  insignifiante. 

Le  17  mars,  on  pratique  sous  la  peau  de  la  cuisse  une  der¬ 
nière  injection  de  1  cg.  qui  porte  à  2  g.  la  quantité  totale  de 
B.  C.  G.  inoculée.  La  famille'de  l’enfant,  irritée  de  son  caractère 
coléreux  et  violent  a  obtenu  son  hospitalisation  à  Séville  et  le 
petit  malade  quitte  Tanger  dans  les  premiers  jours  d’avril. 
A  cette  date,  l’état  de  l’enfant  ne  montre  qu’une  amélioration 
bien  légère.  Le  faciès,  léonin  persiste  inchangé.  Le  Bacille  de 
Hansen  se  trouve  toujours  dans  le  mucus  nasal  ;  il  est  toutefois 
médiocrement  abondant  et  a  besoin  d’être  cherché  quelque  peu. 
Les  téguments  présentent  des  lésions  :  ulcérations,  taches  achro¬ 
miques,  plaques  anesthésiques  sensiblement  identiques  à  ce 
qu’elles  étaient  avant  le  début  du  traitement. 
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Notre  observation  en  résumé  démontre  une  fois  de  plus  la 
vente  de  cette  formule  que  la  lèpre  procède  par  bonds  entrecou¬ 
pés  de  rémissions.  Si  une  rémission  coïncide  avec  l’emploi  d’un 
nouveau  médicament,  on  a  tendance  à  faire  honneur  à  celui-ci 
d  une  amélioration  qui  ressort  uniquement  de  la  marche  nor¬ 
male  de  1  affection.  Le  B.  C.  G:  ne  s’est  montré  chez  notre  malade 
m  supérieur,  ni  inférieur  à  quantité  d’autres  procédés  thérapeu¬ 
tiques.  Toutefois  s’il  est  demeuré  à  peu  près  inopérant,  on  peut 
affirmer  que  pendant  les  six  mois  qu’a  duré  son  emploi  il  ne 
s  est  produit  aucune  aggravation  dans  l’état  du  malade  et  que 
les  fortes  doses  employées  ont  été  absolument  inoffensives.  C’est 
sur  ce  point  que  nous  désirons  insister  un  instant.  La  vaccina- 
lion  contre  la  tuberculose  par  voie  digestive  étant  impossible 
chez  1  adulte  des  objections  tirées  de  la  formation  des  abcès 
de  la  possibilité  d’intolérance  (Phénomène  de  Koch)  chez  des 
.  sujets  déjà  tuberculisés  ou  simplement  parasités  par  quelques 
bacilles,  ont  été  faites  à.  la  voie  sous-cutanée.  M.  le  professeur 
Calmette  a  fixé  à  i/5oe  de  milligramme  la  dose  qui,  tout  en 
n  occasionnant  pas  d’abcès,  paraît  cependant  être  suffisante 
pour  provoquer  après  quelques  semaines  l’allergie  tuberculini¬ 
que.  Chez  notre  malade  qui  a  reçu,  en  six  mois,  2  g.  de  Bacilles 
c’est  une  dose  cent  mille  fois  supérieure  qui  a  été  injectée  et 
cette  dose  énorme  a  été  parfaitement  tolérée.  L’importance  de 
la  reaction  générale  et  locale  déterminée  par  chaque  injection 
ne  doit  nullement  être  exagérée.  La  première  se  borne  à  une 
légère  élévation  de  température  (38»  à  39°),  à  de  l’inappétence  et 
a  une  sensation  de  courbature  et  de  malaise  pendant  ^  à 
36  h.  Encore  s  atténue-t-elle  avec  le  nombre  des  injections  et 
finit-elle  par  devenir  tout  à  fait  insignifiante.  L’abcès  déterminé 
par  1  inoculation  sous  la  peau  de  1  cg.  de  B.  C.  G.  émulsionné 
dans  2  cnP  de  solution  physiologique  se  déclare  trois  ou  quatre 
jours  après  l’injection.  Il  a  les  allures  d’un  abcès  froid  et  tout 
au  moins  chez  les  lépreux,  ne  provoque  à  peu  près  aucune’dou- 
leur.  Il  s  ouvre  spontanément  après  quelques  jours,  donne  issue 
a  une  demi-cu.Ilerée  à  café  de  pus  mêlé  de  sang  et  aboutit  à  une 
escarre  a  cicatrisation  assez  lente  qui,  finalement  ne  laisse  à  la 
peau  qu’une  légère  tache  brunâtre.  On  ne  constate  pas  la  moin¬ 
dre  réaction  ganglionnaire. 

Les  résultats  fournis  chez  l’adulte  par  l’inoculation  sous- 
cutanee  d  une  dose  infime  de  B.  G.  G.  sont  déjà,  comme  on  sait 
des  plus  encourageants.  Si  -  ce  qui  est  vraisemblable  —  une 
dose  plus  élevée  devait  conférer  une  immunité  plus  forte  ou  de 
plus  longue  durée,  que  seraient  ces  légers  inconvénients  au 
regard  du  bénéfice  obtenu  ! 
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Prophylaxie  de  la  lèpre  en  1917 

à  1" Institut  «  Gaston  Bourret  »  (Nouvelle-Calédonie), 


Par  G.  Tisseuil. 


Le  principal  but  du  Laboratoire  est  la  lutte  contre  la  lèpre. 
L’organisation  comprend  la  protection  de  Nouméa  et  de  toute 
la  colonie. 

PROTECTION  DE  NOUMÉA 


a)  Visite  annuelle  des  écoles  ; 

b)  Tous  les  indigènes  qui  entrent  ou  qui  sortent,  tous  ceux  en 
renouvellement  d’engagfement  sont  actuellement  visités.  Les 
immigrants  en  renouvellement  d’engagement  passent  cette 

visite.  ,  .  , 

Du  1"  janvier  au  3o  septembre  :  1 .610  ont  ete  examinés,  parmi 
lesquels  ont  été  déclarés  suspects  9  ;  lépreux  2  ; 

c )  La  Commission  des  experts  a  eu  à  examiner  : 

Nombre  Positifs  Négatifs 


Européens  libres . 

Réhabilités  ou  libérés  de  2e  section  .  . 

Tonkinois . 

Service  des  Affaires  indigènes  .  .  • 


2 

2 

ï 

2 


5 


5 


protection  de  l’intérieur  de  la  colonie 
Depuis  le  début  de  l’année,  par  suite  de  l’arrivée  du  Direc¬ 
teur  de  l’Institut  le  25  mars  1927,  l’inspection  des  tribus  a  été 
faite  dans  les  circonscriptions  suivantes  : 

1»  Du  23  février  1927  : 

Tribu  de  Saint-Louis.  —  La  visite  a  donne  le  résultat  suivant  . 
Deux  suspects  ; 

Deux  lépreux. 

20  Du  Ier  au  4  juin  : 

Tribus  de  Koumac.  —  Population  examinée  :  ibb. 


1992  . 
1913  . 
1924  . 
1927  . 


ÉVOLUTION  de  la  lèpre 

Lépreux  Suspects 

.  .  7  » 

.  .  .  1  2 

.  .  1  C, 

.  .  4  6 


Pourcentage 

général 


2,53 

4,58 

6,01 
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3»  Du  4  au  8  juin  : 

Tribus  d’Ouecca.  —  Population  examinée  :  507. 


1901  . 
1913  . 
1921  . 
1924  . 
1927  . 


4,38 

4,09 


4°  Du  a3  juillet  au  26  juillet  1927  : 

Tribus  d'Oubatche.  —  Population  visitée  :  467. 
Tribus  de  Balade.  —  Population  visitée  :  121. 
Tribu  d’Ouabou.  —  Population  visitée  :  56. 

Pourcentage 

Suspects 


1890  . 
1901  . 
1913  . 
1921  . 
1924  . 
1927  . 


8,10 

5,09 

3,40 

3,20 

2,42 


3,08 

5,90 


6,50 

8,90 


5°  Du  27  juillet  au  2'8  juillet  1927  : 

Tribus  de  Kaala-Gomen.  —  Population  visitée  :  4a3. 


1  LEPRE 
Pourcentage 


1913  . 
1924  . 
1927  . 


Du  28  au  3t  juillet  1927  : 
Tribus  de  Voh.  —  p™„iaii 


Lépreux 

Suspects 

général 

2^59 

» 

» 

1,88 

3,14 

5,02 

1,17 

3,12 

4,29 

ion  visité 

:  44i. 

ÉVOLUTION  DE  LA  LÈPRE 


Lépreux 

Suspects 

Pourcentage 

général 

1~Ü 

2, lï  2 

3,66 

0,88 

3,30 

4,18 

1,26 

2,67 

3,93 

1913 

1924 

1927 
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Du  22  au  25  août  1927  : 

Tribus  de  Bourail.  —  Population' visitée  :  467. 


ÉVOLUTION  DE  LA  LEPRE 

,  Pourcentage 

Lepreux  Suspects  général 

31  »  74)0 

28  >,  » 

17  » 

14  »  >, 

21  15  6,50 

17  11  » 

9  16  5,40 

Du  2,5  au  3o  août  1927  : 

Tribus  de  Poya.  —  Population  visitée  :  5o8. 


1905  . 
1908  . 
1910  . 
1912  . 
1914  . 
1927  . 


1913 

1924 

1927 


ÉVOLUTION  DE  LA  LEPHE 

.  Pourcentage 

Lepreux  Suspects  général 

•  •  •  10  4  3,48 

•  •  H  14  5,36 

■  •  •  8  12  3,93 


Ainsi  que  le  montrent  les  différents  tableaux  précédents,  la 
lèpre  a  augmenté  très  nettement  dans  les  tribus  d’Oubatche  ; 
elle  est  stationnaire  ou  en  régression  dans  d’autres. 

Cette  évolution  variable  tient  beaucoup  à  l’activité  économi¬ 
que  des  différentes  tribus  et,  par  conséquent,  à  celle  de  leurs 
chefs  indigènes. 

Le  nombre  des  lépreux  et  des  suspects  a  augmenté  nettement. 
Cette  augmentation  est  réelle  et  ne  vient  pas  seulement  de  ce 
que  de  nombreuses  tribus  ont  été  visitées  récemment  car  ces 
mêmes  visites  ont  permis  de  rayer  des  malades  qui  étaient  tou¬ 
jours  comptés  dans  les  statistiques  précédentes. 

Malheureusement  la  visite  par  les  médecins  de  colonisation 
des  tribus,  dans  quelques  circonscriptions,  n’avait  pas  été  faite 
depuis  plusieurs  années,  dans  d’autres  elle  est  faite  d’une 
manière  trop  sommaire  et  incomplète.  Quant  aux  léproseries 
partielles  elles  ne  sont  visitées  qu’aussi  peu  souvent  que  pos¬ 
sible,  quelle  que  soit  leur  distance  du  chef-lieu  de  district. 

Le  traitement  des  malades  demande  une  régularité  qu’actuel- 
lement  ne  peut  assurer  la  plupart  des  médecins,  aussi  faut-il  le 
confier  aux  personnes  de  bonne  volonté  et  notamment  aux 
missions  qui  déjà  sont  entrées  dans  cette  voie.  Beaucoup  de 
léproseries  partielles  sont  très  voisines  d’une  mission  et  grâce 
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à  leur  influence  morale  et  thérapeutique  elles  auront  une  grande 
action  sur  les  tribus  pour  leur  faire  adopter  de  meilleures  con¬ 
ditions  d’hygiène.  Mais  il  est  nécessaire  de  développer  l’assis¬ 
tance  aux  indigènes,  car  actuellement  elle  qst  insuffisante,  et 
sera  grandement  facilitée  par  l’amélioration  des  voies  de  com¬ 
munication  terrestres. 

La  méthode  de  traitement  par  les  éthyls-éthers  de  Chaulmoo- 
gra  présente  une  telle  valeur  qu’elle  mérite  d’être  appliquée  à 
tous  les  indigènes  des  léproseries  partielles  non  seulement  par 
ses  qualités  thérapeutiques  mais  par  sa  valeur  morale.  Les 
léproseries  indigènes  ne  seront  plus  abandonnées  puisqu’un 
traitement  régulièrement  appliqué  y  retiendra  les  malades  que 
des  conseils  mettront  dans  l’obligation  de  cultiver  les  terrains 
qui  sont  à  leur  disposition. 

La  création  d’une  ou  plusieurs  léproseries  centrales  indigènes 
ne  correspond  actuellement  à  aucune  méthode  de  prophylaxie  : 
elles  ne  recevraient  que  les  trop  malades,  en  laissant  les  suspects 
et  les  lépreux  prochains  dans  les  tribus,  où  la  contagion  s’opére¬ 
rait.  L’organisation  actuelle  est  excellente  à  tous  les  points  de 
vue,  mais  à  condition  qu’elle  réalise  ce  qu’elle  peut  et  doit 
donner. 

Il  est  nécessaire  que  les  médecins  de  colonisation  passe  une 
visite  semestrielle  complète  de  toutes  leurs  tribus  et  visitent 
aussi  souvent  que  possible  les  léproseries,  ainsi  que  l’ordonne 
le  règlement  actuel. 

Sanatorium  de  Ducos 

Le  nombre  des  isolés  au  1er  janvier  1925.  ...  117 

»  »  »  1926.  ...  130 

»  »  »  1927.  ...  118 

»  »  au  30  sept.  1927.  ...  116 

Le  mouvement  au  sanatorium  a  été  le  suivant  : 


Libres  . 

Libérés,  relégués,  trans¬ 
portés  . 

Indigènes . 

Tonkinois . 

Javanais . 

Japonais . 

Arabe . 


Présents 


Présents 


1er  janvier  Décès- 

1927  Entrées  Sorties  Exeat 


30  se 
192 


7 1" 


83  4  8 

22  2  2 

8  3  I 

2  1  » 

1  )>  » 

1  »  » 

1  »  » 

1Ï8  ÏÔ  ÏT 
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Le, sanatorium  de  Ducos  est  actuellement  pour  la  colonie  la 
meilleure  forme  d’isolement,  il  n’en  présente  pas  moins  des 
défectuosités  matérielles,  qui  d’ailleurs  diminueront  régulière¬ 
ment.  La  conduite  d’eau  n’est  plus  qu’à  1.200  m  et  bientôt  elle 
sera  terminée.  Il  y  a  là  un  très  gros  progrès. 

Il  n’est  pas  utile  de  répéter  ici  la  valeur  du  traitement  par  les 
éthyls-éthers  de  Ghaulmoogra.  Elle  est  trop  connue. 

Si  les  malades  sont  attentifs  pour  la  plupart  à  leur  propre 
personne,  il  n’en  est  malheureusement  pas  de  même  pour  le 
village.  Si  la  presque  totalité  des  chambres  et  maisons  ont  leur 
intérieur  bien  tenu,  l’infirmerie  par  suite  des  gros  malades  est 
beaucoup  moins  bien.  Tout  le  terrain  qui  avoisine  les  maisons 
esL  à  peu  près  en  friche.  Et  tout  cela  tient  à  ce  qu’il  n’y  existe 
pas  une  personne  qui  puisse  créer  l’idée  de  l’intérêt  général. 
Une  infirmière  paraît  absolument  nécessaire  pour  changer  cet 
état  de  chose  et  donner  les  soins  aux  malades  graves  ou  impo¬ 
tents. 

Un  grand  bâtiment  pour  célibataires  avec  dépendances  a  été 
achevé,  d’autres  améliorations  ou  réparations  ont  été  faites. 


Léproseries  partielles 

Les  léproseries  partielles  destinés  à  l’isolement  des  indigènes 
renfermaient  au  3o  septembre  1927  :  607  malades,  257  pour  la 
Grande  Terre  et  35o  pour  les  trois  îles  Loyalty. 


LÉPHEUX  INDIGÈNES 

INTERNÉS  DANS  LES  LÉPROSERIES  PARTIELLES  ET  SUSP! 


Circonscription  du  Pont-des-Français  .  . 

)) 

•  de  Païta . 

)) 

de  Tomo . 

)) 

de  Bouloupari . 

)) 

de  la  Foa  ....... 

)) 

de  Moindou . 

» 

de  Bourail . 

)) 

de  Mueo . 

)) 

de  Pouembout . 

)) 

de  Kone . . 

)) 

de  Voh . 

)) 

de  Téoudié . 

)) 

de  Koumac . 

Circonscription  de  Foum . 

» 

d’Ouégoa . 

»  d’Oubatche 
Report . 


Lépreux 

9 


3 

8 

2 

9 

8 

7 

8 
8 
3 
9 
2 
(3 

25 


Suspects 


8 

1 

9 

3 

17 
12 

19 

18 
15 

6 

19 

12 

15 

48 

2U9 
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A  reporter . H  2  209 

Circonscription.de  Hienghène .  15  42 

»  de  Touhou .  16  39 

»  de  Poindimié .  15  51 

»  de  Ponérihouen  ....  14  75 

»  de  Houaïlou .  30  61 

»  de  Canala .  29  91 

»  de  Thio  .  . .  9  5 

»  de  Yaté .  6  » 

lie  Ouen .  3  » 

Ile  des  Pins . 8  18 

Ile  Maré  (Loyalty).  .  94  67 

Ile  Lifou  (Loyalty) . 183  181 

Ile  Ouvéa  (Loyalty) . 73  57 


607  896 

Lépreux  Européens  isolés  à  domicile  :  23. 


Etat  actuel  de  la  lèpre  ainsi  que  le  montre  le  tableau  suivant 


Lépreux  de  nationalité  ^ 

Années  pèonne  Arabe  Japonaise  Javanaise  In  o  Chin.  Indigène  Total 


1915 

1916 

1917 

1918 

1919 

1920 

1921 

1922 

1923 

1924 

1925 

1926 

1927 


188  6  1 

172  5  1 

168  5  1 

163  6  1 

152  6  1 

157  6  » 

161  6  » 

160  4  » 

154  1  « 

1 53  1  » 

148  1  1 

132  2  1 

122  2  1 


1  3  678  877 

2  3  702  885 

2  2  647  825 

2  2  633  807 

2  2  696  859 

2  2  649  816 

2  2  626  797 

1  1  536  702 

1  »  543  699 

1  »  530  685 

1  »  566  717 

1  2  600  738 

1  3  617  746  1 


_ puspects  de  nationalité _ 

Européenne  Javanaise  Indigène  Total 


1915.  ...  H 

1916.  ...  10 

1917.  ...  10 

1918.  ...  16 

1919.  ...  14 

1920.  ...  8 

1921.  ...  6 

1922.  ...  4 

1923. *  ...  7 

1924.  ...  5 

1925.  ...  9 

1926.  ...  10 

1927.  ...  14 


Bull.  Soc 


Palh.  Ex.,  n°  4>  1928. 


367  378 

408  420 

431  442 

488  •  505 

584  599 

658  666 

686  692 

701  705 

695  702 

718  773 

824  833 

825  835 

896  910 
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Durée  de  l'immunité  consécutive  à  la  vaccination 

intradermique  en  un  temps  contre  le  charbon  bactéridien. 

Par  H.  Velu  et  Vaysse. 


La  durée  de  l’immunité  consécutive  à  la  vaccination  constitue 
l’un  des  problèmes  de  la  prophylaxie  spécifique  qui  intéresse  au 
plus  haut  point  le  clinicien.  Malheureusement  le  laboratoire  ne 
lui  fournit  généralement  pas  à  ce  sujet  toutes  les  précisions 
expérimentales  désirables,  lin  ce  qui  concerne  la  vaccination 
intradermique  contre  le  charbon  bactéridien,  par  exemple,  les 
auteurs  qui  ont  expérimenté,  chez  nos  animaux  domestiques,  la 
méthode  de  Besredka  se  sont  tous  attachés  à  démontrer  la  soli¬ 
dité  de  l’immunité  obtenue,  bien  plus  que  sa  durée. 

L’un  de  nous  avait  essayé  de  préciser  cette  durée  en  injectant 
au  mois  de  novembre  1924,  à  deux  brebis  en  assez  mauvais  état, 
vaccinées  au  mois  de  mars  précédent,  par  intervention  unique, 
1.000  doses  minima  mortelles  de  bactéridie  charbonneuse  d’ori¬ 
gine  marocaine.  Ces  deux  brebis  sont  mortes,  l’une  de  charbon 
bactéridien,  l’autre  du  choc  dû  à  l’injection.  Le  fait  n’a  en  soi 
rien  de  surprenant,  parce  que  c’est  demander  à  la  vaccination 
autre  chose  que  ce  pour  quoi  elle  est  pratiquée,  et  que  l’inocu¬ 
lation  sous-cutanée  de  doses  considérables  de  virus  s’éloigne 
beaucoup  trop  des  conditions  de  l’infection  spontanée. 

Les  expériences  récentes  de  Solovieff  (i),  de  l’Institut  bacté¬ 
riologique  de  Kharkoff,  ne  prouvent  pas  grand’chose  également. 
Elles  démontrent  seulement  que  des  cobayes,  d’abord  immuni¬ 
sés  par  plusieurs  injections  intradermiques  de  vaccin,  puis  hyper- 
immunisés,  d’une  façon  très  solide,  par  dé  nombreuses  injections 
intradermiques,  sous-cutanées,  intrapéritonéales,  intrapulmo¬ 
naires  ou  intracardiaques  (au  moins  cinq)  de  vaccin  ou  de 
virus,  réparties  sur  une  longue  période  de  2  à  5  mois,  peuvent 
encore  résister  à  une  injection  de  o  cm.  1  de  virus,  9,  1 1  et 
12  mois,  après  la  dernière  injection. 

Mais  il  s’agit  là,  non  pas  d’animaux  cutivaccinés  comme 
l’affirme  Solovieff,  mais  d’animaux  hyperimmunisés,  ce  qui  est 
tout  à  fait  différent.  La  durée  de  leur  hyperimmunité  ne  nous 


(1)  Solovieff.  De  la  cuti-immunisation  du  cobaye  contre  le  charbon  par  le 
procédé  de  Besredka  au  moyen  des  vaccins  de  Cienkowsky.  Annales  de  F  Insti¬ 
tut  Pasteur,  février  1928,  pp.  200-205. 
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rSeJ°ï  ^S.dU  t0Ut  SUr  k  valeurdela  cutivàccination, 
ou  sur  la  duree  de  la  protection  quelle  confère. 

N°“S  SOmr"es  donc  obligés,  pour  apprécier  la  durée  de  l’im- 
mumte  consécutive  a  la  vaccination  intradermique,  de  nous  en 
tenir,  pour  le  moment  du  moins,  aux  données  de  la  pratique 
et  d  enregistrer  les  observations  les  plus  caractéristiques  qu’elle 
nous  offre.  1 

En  voici  une  :  Un  troupeau  de  bovins  mâles  et  femelles  con¬ 
stitue  a  la  S.  I.  P.  de  Tiflet  (Maroc),  comptant  14  animaux  de 
race  motitbéliarde,  gasconne  et  de  croisés  avec  la  race  maro¬ 
caine,  a  ete  vacciné  le  25  mars  1927,  par  injection  de  vaccin 
unique  intradermique.  Le  i5  février  1928  un  troupeau  de 
2°  vaches  marocaines  est  amené  à  Tiflet  pour  être  soumis  à  la 
saillie  d  un  des  taureaux  importés;  il  est  mis  au  parcours  sur 
les  memes  terrains  que  le  troupeau  de  la  S.  I.  P. 

Les  5  et  7  mars  suivant,  deux  vaches  marocaines  mouraient  en 
que  ques  heures  de  charbon  bactéridien  suraigu.  Le  diagnostic 
était  confirme  par  le  laboratoire.  La  vaccination  de  tous  les 
animaux  était  prat.quée  aussitôt  et  l’enzootie  était  jugulée. 

Il  ressort  très  nettement  de  cette  constatation  que  la  durée  de 
immunité  conférée  par  la  vaccination  intradermique  en  un 
temps  a  été,  dans  le  cas  présent,  de  n  mois  et  20  jours. 
t  'rU,té  •ntf'e®sanl  de  »e'  pas  revacciner  les  animaux  appar- 
tenant  a  la  S.  1.  P.  pour  s  assurer  de  la  durée  totale  de  l’immu- 
mte  con leree  par  le  vaccin  unique  ;  malheureusement  la  qualité 
et  ta  valeur  de  ces  animaux  ne  permettaient  pas  qu’une  telle 
expérience  fut  tentée. 


Remarques  sur  des  cas  de  choléra  observés  au  camp 

de  l’arsenal  de  l’Est  (Chine  du  Nord), 

Par  E.  Toürnier 


Le  16  septembre  1927  se  déclaraient  brusquement,  à  l’infir- 
mene- hôpital  du  camp  de  l’Arsenal  de  l’Est  près  de  Tien-Tsin 
(Chine),  3  cas  type  de  choléra.  Ils  affectaient  1  Eurooéen  ,  créole 
martiniquais  et  1  tirailleur  annamite.  Le  matin  dû  môme  jour 
un  militaire  Européen  ducamp,  arrivétoutrécemmentde  France’ 
etai  hospitalisé  qui  présentait  les  mêmes  symptômes;  ,1  était 
tombe  malade  subitement  dans  la  nuit.  Ce  dernier  malade  était 
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sorti  la  veille  de  l’infirmerie  ;  il  avait  été  hospitalisé  aussi  quel¬ 
ques  jours  à  son  passage  à  Shanghaï  ;  il  n’avait  rien  présente 
d’anormal,  notamment  au  point  de  vue  gastro-intestinal,  mais 
était  voisin  de  lit  d’un  malade  reconnu  ultérieurement  atteint 
de  choléra.  11  peut  avoir  été  infecté  par  contact  direct. 

Ces  quatre  cas  évoluèrent  très  rapidement  en  7  a  12  heures 
et  se  terminèrent  par  la  mort. 

Le  mode  de  contagion  semble  avoir  été  le  suivant  :  deux 
militaires  européens,  dont  un  avait  été  vacciné  contre  le  choiera 
huit  mois  auparavant  au  Tonkin.se  trouvaient  en  traitement  a 
Pinfirmerie-hôpital  pour  blennorragie,  depuis  le  début  de  sep¬ 
tembre'  la  médication  interne  comportait  maintenant,  pour  celui 
qui  n’avait  pas  été  vacciné,  1  g.  5o  par  jour  d’urotropine  ;  en 

outre  des  injections  intramusculaires  de  lait. 

Ces  deux  hommes  furent  atteints  légèrement  d  entérite  cholé¬ 
riforme  avec  diarrhée  banale,  vomissements,  léger,  degré  d  algi- 
dité.  Ils  avouèrent  plus  lard  s’être  fait  porter,  quelques  jours 
avant  de  présenter  ces  symptômes,  des  aliments  en  fraude  du 
village  chinois  contigu  au  camp  et  en  particulier  du  lait.  Ur  le 
commerçant  chinois  ajoute  toujours  de  l’eau  au  lait  qu  il  vend  et 
ce  lait,  passé  et  consommé  en  fraude,  n’avait  pas  tlé  bouilli,  ni 
même  chauffé. Bien  que  cette  entérite  ail  paru  suspecte  1  encom¬ 
brement  de  la  formation  sanitaire  et  l’incertitude  du  diagnostic 
retardèrent  l’isolement.  Ces  deux  malades  semblent  bien  avoir 
introduit  le  choléra  à  l’infir.merie-hÔpilal  et  l’avoir  propage. 

Us  présentèrent  une  forme  atténuée  qui  évolua  vers  la  gué¬ 


rison.  ,  r  , 

Mais,  dès  le  décès  du  premier  cas-type  survenu  le  16  septem¬ 
bre  à  7  heures  du  matin,  des  mesures  prophylactiques  très 
strictes  prises  de  concert  avec  le  Commandant  étaient  appli¬ 
quées,  moins  de  deux  heures  après,  à  toute  la  population  du 
camp  :  isolement  du  camp  ;  dans  le  camp  isolement  de  l  infir¬ 
merie-hôpital  ;  dans  celte  formation  sanitaire  isolement  des 
malades  et  des  suspects. 

L’alimentation  fut  l’objet  d’une  surveillance  spéciale  pendant 
quinze  jours,  c’est-à-dire  pendant  encore  huit  jours  apres  la 
deuxième  injection  de  vaccin  anticholérique.  Les  aliments  crus 
(salades  fruits,  etc.)  furent  absolument  proscrits;  1  eau  de  bois¬ 
son  bouillie.  Les  cuisines,  les  abords  des  cuisines,  les  réfectoires 
tenus  dans  une  minutieuse  propreté. 

Les  cabinets  et  les  latrines  nettoyés  deux  fois  par  jour  par  des 

équipes  spéciales.  Les  mains  des  cuisiniers,  boys  de  cuisine  et 
de  réfectoire  furent  l’objet  de  lavages  antisepliques  surveilles. 
Ces  mesures  furent  complétées  par  la  vaccination  ou  revaccina- 
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tion  des  habitants  du  camp  sans  exception,  y  compris  femmes, 
enfants,  employés  chinois.  Deux  autres  cas  se  déclarèrent  le 
même  jour  et  un  lelendemain,  17  septembre.  Ces  malades  puient 

être  sauvés.  ,  , ,  -, 

Et  l’épidémie  s’éteignit  aussi  brusquement  quelle  était 

^Conclusions.  -  Les  cas  de  choléra  qui  apparurent  à  l’infir- 
merie-hôpital  de  l’Arsenal  de  l’Est  et  ont  heureusement  pu  y 
être  localisés  sont  intéressants  à  divers  points  de  vue  et  amènent 
les  remarques  suivantes  : 

10  Ils  montrent  d’abord  que  les  règles  d  hygiene  et  de  pro¬ 
phylaxie,  lorsqu’elles  sont  strictement  appliquées,  enrayent  très 
rapidement  une  épidémie  et  que  ces  règles  peuvent  être  conve¬ 
nablement  appliquées  dans  la  Chine  du  Nord  où  la  chose  est 
cependant  malaisée,  les  installations  et  les  habitudes  locales 
allant,  autant  qu’il  est  possible  d’imaginer,  à  1  encontre  de 
l’hygiène  et  de  toute  contrainte.  11  est  vrai  d  ajouter  que  le 
milieu  militaire  est  discipliné  et  que  la  surveillance  y  est  beau¬ 
coup  plus  facile  qu’ailleurs.  Par  contre  il  n  y  a  pas  a  compter 
sur  les  renseignements  concernant  l’état  sanitaire  des  agglomé¬ 
rations  chinoises  environnantes. 

En  particulier,  sur  le  village  contigu  au  camp  nous  n  avons 
iamais  pu  obtenir  le  moindre  renseignement  concernant  la  mor¬ 
bidité  de  la  population  qui  est  en  contact  constant  avec  la 
troupe.  Sur  l’état  sanitaire  de  Tien-Tsin  (cité  chinoise,  a  6  km. 
environ  du  camp)  nous  ne  fûmes  renseigné  qu’après  que  nous 
eûmes  nous-mème  signalé  les  cas  apparus  au  camp;  or  nous 
apprîmes  alors  seulement  que  des  cas  de  mort  par  choiera 
avaient  été  relevés  dans  la  population  chinoise  de  Tien-Isin 
(principalement  garnison  chinoise)  depuis  les  derniers  jours 
d’août  et  que  l’épidémie  y  battait  son  plein  pendant  la  première 

semaine  de  septembre,  ,  ,  , 

20  L’origine  hydrique,  comme  il  est  de  réglé  en  matieie  de 
choléra,  n’est  pas  douteuse  dans  les  cas  qui  nous  occupent, 
mais  ici  elle  est  indirecte  et  c’est  parle  lait  mouillé  et  consomme 

non  cuit  que  nos  malades  se  sont  infectés. 

3°  Au  point  de  vue  du  diagnostic  précoce,  il  y  a  lieu  de  retenir 
comme  le  meilleur  indice  clinique,  l’anurie.  Elle  a  été  constante 
chez  tous  nos  malades,  même  les  moins  graves,  d  une  duree  de 
48  heures  chez  ces  derniers.  L’aspect  des  selles  au  contraire  tut 
des  plus  variables.  Microscopiquement  nous  ayons  trouve  trois 
fois  le  vibrion  de  Koch  associé  à  des  spirochètes  intestinaux  nom¬ 
breux  (type  court  dominant),  ce  qui  impose  de  faire  le  diagnos¬ 
tic  bactériologique  de  choléra  par  culture  et  agglutination,  les 
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entérites  simples  à  spirochètes,  par  le  syndrome  sympathique 

K.  l.MÏÏÏ”“  déle™i"er'  P-»™«  i-po-r  poVdu  „L 

4°  Nous  avons  relevé  deux  cas  de  choléra  sur  neuf,  chez  des 
hommes  qui  étaient  portés  comme  ayant  été  vaccinés  contre  le 

con  IT;  u  Tr'llreS  mal3deS  jamais  été  vaccinés 

contre  celte  affection. 

Lun  deux,  un  tirailleur  Annamite,  décédé  après  12  heures 
de  mmad’e,  aurait  été  vacciné  au  Tonkin  4  mois  auparavant. 

aLvea"qéfé  91,6  n°US  aV°nS  menée  à  Ce  suJet  a’a  P”  établir  s’il 
f  a,  f,é  °  c  n?.m.  mentionné  par  erreur  comme  vacciné  contre 
le  choiera.  Sa  fiche  indique  qu’il  a  reçu  deux  injections  de  vac- 

merie  qUC  ma'  11  était  en  trailement  à  I’infir- 

rnerie  pour  conjonctivite  granuleuse. 

2iLianv,Crd  m a ‘ade,  un  militaire  Européen,  avait  été  vacciné  le 
.an\  i  r  r  I927‘  *!  ,*'  faU  U'le  forme  moins  grave  et  a  pu  être 
sauve  Ce  cas  semblerait  établir  que  l’action  du  vaccin  dure  plus 
de  sept  mois  apres  1  inoculation  et  aux  derniers  jours  de  ce  délai 
vacciné.6"00"6’  danSUnC  larSe  mesure>  Infection  chez  un  sujet 

JrT’r'r  SOiit’i1Ui,.tiOUrS  apprès  la  vaecinationdelapopu- 

anUaire'fut  le'vé  R  T’  ^  ^  persoanes>  le  cîrdon 

sanitaire  fut  leve^  Rien  d  anormal  ne  fut  plus  signalé  au  point 

e  vue  de  cette  affection  dans  le  camp,  pourtant  très  encombré  à 
auenceP°dese  (I)‘  f"CUne  ,réaction  ne  fut  notée  comme  consé- 
que  chez  Tes' adullet0118  ^  PaS;P'US  CheZ  leS  enfants 

5»  Chez  trois  malades  (deux  en  traitement  pour  blennorragie 
et  un  pour  entérite  chronique  avec  mauvais  état  général)  trai¬ 
tés  pari  urotropine  avant  l’apparition  de  tout  symptôme  de  cho¬ 
iera  celui-ci  a  paru- atténué  et  en  tout  cas  n’a  pas  entraîné  la 
mort.  Une  fois  les  symptômes  de  choléra  déclaras,  nous  avons 
note  que  1  urotropine  a  sur  l’acide  lactique  l’avantage  de  ne 
pas  eveiller  les  vomissements.  En  cas  d’intolérance  fastrique 

son  emôloi  fT.  ^  injeCté  par  V°ie  intraveineuse  ; 

son  emploi  a  litre  préventif  nous  paraît  donc  très  indiqué  dans 
un  milieu  localisé  (famille,  salle  d’hôpital  chambrée)  et  ^n  atten 
deme,r  F"  T  phaS6  né^alive  de  la  vaccination  qui 

co»,rë  le  IhoS"  P  “  61  16  P'US  pour  '"««r 


(1)  La  population  normale  du 
des  événements  de  Chine  des  ren 


camp  est  d’environ  700  personnes  ;  par  suite 
iforts  furent  envoyés  qui  portèrent  ce  chiffre 
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Septicémie  à  bacille  de  Yersin  chez  des  lapins  domestiques. 

Sa  relation  avec  la  peste  murine. 

Par  G.  Girard. 

i°  En  novembre  1926,  un  cas  de  peste  bubonique  survient  chez 
un  tirailleur  du  camp  de  Botongolo  à  Tananarive  ;  un  rat  pes¬ 
teux,  trouvé  dans  le  voisinage,  nous  a  été  amené  quelques  jours 
avant  (épreuves  d’identification  positives).  Le  docteur  Rohm, 
médecin-chef  du  régiment,  attire  en  même  temps  notre  attention 
sur  le  fait  suivant  :  un  important  élevage  de  lapins  est  depuis 
plusieurs  jours  décimé  par  une  épizootie;  les  clapiers  précédem¬ 
ment  installés  à  une  certaine  distance  du  camp  ont  été  aban¬ 
donnés  devant  la  mortalité  qu’on  y  constatait,  et  l’autorité  mili¬ 
taire  vient  d’en  faire  édifier  de  nouveaux  dans  le  camp  lui-même. 
Le  tirailleur  atteint  de  peste  loge  à  une  dizaine  de  mètres  de  ces 
clapiers  où  les  animaux  continuent  du  reste  à  crever  :  sur  un 
élevage  de  5o,  35  sont  déjà  morts.  On  nous  demande  si  la  peste 
ne  serait  pas  en  cause. 

Deux  lapins  morts  dans  la  nuit  nous  sont  amenés;  les  cada¬ 
vres  n’ont  pas  encore  subi  de  putréfaction.  L’autopsie  révèle  des 
symptômes  de  septicémie  hémorragique,  la  rate  est  grosse, 
piquetée  de  nodules  grisâtres  ;  les  frottis  de  cet  organe  et  du  foie 
renferment  d’assez  nombreux  coccobacilles  en  navette  et  agra- 
miens.  Quelle  que  soit  la  nature  de  l’épizootie,  nous  conseillons 
la  destruction  des  animaux  restants  qui  ne  survivront  pas  vrai¬ 
semblablement,  ainsi  qu’une  désinfection  rigoureuse  des  cla¬ 
piers;  si  par  hasard  il  s’agissait  de  peste,  la  mesure  serait  des 
plus  utiles  dans  cette  forte  agglomération  constituée  par  le  camp 
militaire.  Le  nécessaire  est  exécuté  sans  délai. 

Recherches  expérimentales.  —  2  cobayes  inoculés  sur  peau 
rasée  avec  la  pulpe  splénique  des  2  lapins  meurent  en  3  et 
4  jours  avec  tous  les  signes  de  la  peste  septicémique.  Le  germe 
isolé  du  sang  du  cœur  a  tous  les  caractères  du  b.  de  Yersin  ;  il 
pousse  mieux  à  220  qu’à  37°,  ne  trouble  pas  le  bouillon  dans 
lequel  il  cultive  en  chaînettes,  ne  fait  pas  fermenter  le  lactose, 
le  saccharose  et  la  glycérine,  vire  au  rouge  les  milieux  mannités 
et  glucosés,  tournesolés,  sans  production  de  gaz. 

Cinq  rats  blancs  inoculés  avec  une  faible  dilution  de  cette  sou¬ 
che  meurent  entre^2  et4jours  et!e  b.  pesteux  est  isolé  par  cul¬ 
ture  du  sang  du  cœur.  Même  constatation  sur  2  souris  blanches. 

Après  une  année  de  conservation  au  laboratoire  avec  repi- 
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quages  mensuels,  cette  souche  a  gardé  sa  virulence  pour  le 
cobaye  et  le  rat;  au  point  de  vue  morphologique  et  cultural, 
comme  au  point  de  vue  de  ses  réactions  biologiques,  elle  ne  se 
différencie  pas  de  celles  de  notre  collection,  provenant  de  nom¬ 
breux  cas  de  peste  humaine  et  murine. 

2°.  Au  début  de  février  1928,1e  docteur  Motangné  signale  une 
épizootie  murine  à  la  gare  de  Moramanga,  localité  située  sur  la 
voie  ferrée  Tananarive-Tamalave.  La  région  est  infectée  de  peste 
depuis  4  ans.  Notre  collègue  a  déjà  porté  le  diagnosticde  peste, 
après  examen  de  frottis,  mais  en  raison  de  la  répercussion  que 
peut  avoir  l’existence  de  l’épizootie  sur  le  trafic  important  qui 
s’effectue  à  Moramanga,  nous  convenons  avec  la  Direction  de 
la  Santé  de  confirmer  expérimentalement  la  nature  de  cette  épi¬ 
démie.  M.  le  médecin-inspecteurTmROux  descend  à  Moramanga 
et  apprend  du  docteur  Montagne  que  le  jour  même  un  lapin 
d’élevage  vient  de  crever  dans  un  clapier  appartenant  à  un 
fonctionnaire  de  la  gare.  Un  rapide  examen  microscopique  lui 
révèle  la  présence  de  quelques  coccobacilles  suspects  dans  la 
rate;  M.  Thiroux,  qui  est  au  courant  de  notre  première  obser¬ 
vation,  nous  fait  envoyer  le  foie  de  ce  lapin  en  milieu  Broquet. 
A  l’envoi,  est  joint  un  autre  flacon  renfermant  un  foie  de  rat 
considéré  comme  pesteux.  La  peste  du  rat  est  confirmée  au  labo¬ 
ratoire  par  les  épreuves  habituelles  Avec  le  foie  du  lapin,  nous 
effectuons  les  mêmes  expériences  que  lors  de  l’épisode  du  camp 
de  Botongolo  ;  il  serait  fastidieux  d’en  relater  le  protocole  à 
nouveau  :  cobaye  et  rats  meurent  de  peste  et  la  souche  isolée  a 
tous  les  caractères  du  b.  de  Yersin.  Dès  la  constatation  de  la 
mort  de  l’animal,  le  clapier  de  Moramanga  avait  été  désinfecté; 
il  n’y  eut  pas  d’autre  déchet  dans  l’élevage. 

Diagnostic  avec  les  pasteurelloses  et  la  pseudo-tuberculose  des 
rongeurs.  — L’étude  des  fermentations  sucrées,  reprise  par 
Pons  (i)  et  Colas-Belcour  (2)  ces  dernières  années,  a  conduit  à 
considérer  que  le  b.  pesteux  ne  faisait  pas  fermenter  le  saccha¬ 
rose  (différenciation  avec  les  pasteurelloses,  Pons)  ni  la  glycé¬ 
rine  (différenciation  avec  la  pseudo-tuberculose,  Colas-Belcour). 
Bien  que  cette  dernière  épreuve  ail  donné  quelques  résultats 
discordants  à  Harvey  Pirio  qui  ne  lui  accorde  pas  une  valeur 
absolue  (3),  nous  n’avons  jamais  vu  à  Tananarive  une  souche  de 
Yersin  qui  produisit  de  l’acide  aux  dépens  de  la  glycérine. 


(1)  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  192b,  p.  884. 

(2)  C.R.  de  la  Biologie,  1926,  p.  238. 

(3)  Publications  of  the  South  Africa  Institute  for  Medical  Research,  t.  XX, 
mars  1927,  p.  209. 
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D’autre  part,  les  deux  germes  isolés  de  nos  lapins  sont  pathogè¬ 
nes  pour  le  rat  blanc,  à  l’inverse  de  celui  de  la  pseudo-tuber¬ 
culose!  Enfin,  l’existence  de  la  peste  murine  aux  endroits  précis 
où  les  lapins  ont  été  atteints  est  un  facteur  que  nous  ne  saurions 
négliger  dans  l’interprétation  des  faits  observés.  Si  nous  n’avons 
pu  étudier  la  maladie  que  sur  deux  animaux  au  cours  de  l’épi¬ 
zootie  qui  en  avait  au  préalable  détruit  près  de  !\o,  est-ce  trop 
avancer,  après  nos  constatations,  que  la  peste  était  bien  en 
cause  ? 

CONCLUSIONS 

Dans  les  régions  où  sévit  la  peste  du  rat,  endémique  ou  épidé¬ 
mique,  toute  mortalité  insolite  sur  les  lapins  d’élevage  doit 
éveiller  l’attention,  ces  animaux  étant  sensibles  à  l’infection  qui 
peut  prendre  chez  eux  une  allure  épidémique.  Le  rat  qui  visite 
souvent  les  clapiers  doit  être  tenu  pour  responsable  de  la  trans¬ 
mission  de  la  maladie  au  lapin,  probablement  par  ses  puces. Les 
puces  de  lapin  interviennent-elles  ensuite  pour  propager  l’in¬ 
fection  de  l’un  à  l’autre?  C’est  possible,  mais  aucune  preuve 
expérimentale  n’a  encore  été  apportée  à  l’appui  de  cette  thèse. 
Cette  puce  peut-elle  à  son  tour  jouer  un  rôle  dans  la  transmis¬ 
sion  de  la  peste  à  l’homme  ?  L’espèce  habituellement  rencon¬ 
trée  chez  le  lapin  est  spéciale  :  Spilopsgllus  caniculi  ;  celle  que 
nous  avons  trouvée  sur  nos  lapins  d’élevage,  parfois  en  abon¬ 
dance,  pourvue  de  peignes  céphaliques  et  thoraciques,  répond 
à  cette  description  ;  jamais  nous  n’avons  trouvé  de  Cheopis  ou  de 
Ceratophyllus.  Brumpt  signale  qu’il  n’a  pu  se  faire  piquer  par 
ces  puces  qui  abandonnent  leur  hôte  après  la  mort  ( Précis  de 
parasitologie,  édition  1922,  p.  829).  Nous  avons  vu  de  même  les 
puces  quitter  la  toison  de  leur  hôte  au  moment  de  l’agonie  de 
nos  lapins  du  service  de  la  rage. 

Ou’il  nous,  ait  suffi  de  signaler  l’intérêt  d’une  surveillance 
minutieuse  des  lapins  domestiques  dans  les  régions  à  peste.  La 
questionne  pouvait  nous  laisser  indifférent  à  l’Institut  Pasteur 
de  Tananarive,  sityé  à  moins  de  5oo  m.  du  camp  de  Botougolo, 
et  où  les  conséquences  de  l’extension  de  l’épizootie  à  nos  éleva¬ 
ges  et  surtout  à  nos  lapins  du  service  antirabique  auraient  pu 
être  graves,  surtout  si  nous  en  avions  méconnu  l’origine. 

Institut  Pasteur  de  Tananarive. 
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Le  «  signe  de  la  langue  »  dans  le  typhus  exanthématique. 

Par  P.  Remlinger. 

Le  typhus  exanthématique  est  toujours  une  maladie  d’actua¬ 
lité  puisqu’au  cours  de  l’année  1927,  il  en  a  été  déclaré  (1) 
570  cas  en  Tunisie,  747  en  Egypte,  887  en  Algérie,  2.719  en 
Roumanie,  3.o33  en  Pologne  et  1.600  au  Maroc  où,  pour  la 
période  allant  du  Ier  au  28  janvier  1928  011  a  déjà  enregistré 
8r3  cas  nouveaux.  Nous  croyons  donc  devoir  revenir  (3)  sur  un 
signe  clinique  qui  souvent  permet  de  faire  le  diagnostic  avant 
que  la  réaction  de  Weil-Félix  ne  donne  un  résultat  positif  et 
qui  est  susceptible  de  rendre  de  grands  services  lorsque,  pour 
une  raison  ou  pour  une  autre,  celle-ci  ne  peut  être  recherchée. 
Ainsi  que  nous  l’avons  dit  en  1916,  ce  signe  consiste  essentiel¬ 
lement  en  ceci  :  si  on  prie  un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde 
ou  paratyphoïde  de  montrer  sa  langue,  il  le  fait  sans  difficulté. 
L’organe  s’étale  largement  hors  de  la  bouche  et  le  praticien  a 
toute  facilité  pour  analyser  ses  caractères.  La  même  prière 
adressée  à  un  sujet  atteint  de  typhus  exanthématique  est  d’ordi¬ 
naire  suivie  d’un  résultat  tout  différent.  Le  plus  souvent,  le 
malade  ne  parvient  pas  à  tirer  la  langue  qui  est  pour  ainsi  dire 
collée  au  voile  du  palais  et  parait  même  attirée  vers  le  pharynx 
comme  s’il  y  avait  contracture  des  génio-glosses.  S’il  y  parvient, 
il  n’y  arrive  qu’incomplètement  et  au  prix  de  grands  efforts. 
L’organe  ne  sort  que  difficilement  de  la  bouche  et  arrive  à  peine 
à  dépasser  l’arcade  dentaire.  Quelquefois,  la  langue  ainsi  sortie 
est  animée  de  petits  tremblements,  de  fines  trémulations  et  il 
existe  un  léger  trismus.  Un  embarras  de  la  parole,  comparable 
à  l’intensité  près  à  celui  qu’on  observe  chez  les  tétaniques,  est  la 
conséquence  de  cet  état  de  choses. 

La  plupart  des  auteurs  qui,  depuis  la  publication  de  notre 
travail,  ont  recherché  chez  leurs  typhiques  le  signe  de  la  langue 
l’ont  retrouvé  et  différent  seulement  d’avis  au  sujet  de  la  date 
de  son  apparition,  de  sa  fréquence  et  de  l’importance  qu’il  con¬ 
vient  de  lui  attribuer.  Dans  le  mémoire  que  M.  Bué  (3)  a  consa- 

(1) ' Bulletin  de  l'Office  International  d’Hygiène  Publique,  t.  XX,  n°  1,  jan¬ 
vier  1928,  pp.  157-179. 

(2)  P.  Remlinger.  Le  signe  de  la  langue  dans  le  typhus  exanthématique.' 
Paris  Médical ,  janvier  1916. 

(3)  Bué.  Le  typhus  exanthématique  tel  que  je  l’ai  vu.  Presse' médicale. 

3  juillet  1916. 
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cré  au  typhus  qu’il  a  observé  en  Allemagne,  la  langue  est  notée 
au  début  de  la  maladie  comme  «  très  saburrale  avec  tendance  à 
la  sécheresse  »  mais  à  partir  du  8e  jour  comme  «  rôtie,  collée  à 
la  voûte  palatine,  recroquevillée  sur  elle-même  ».  En  Tunisie, 
4  malades  de  M.  Poirson  (i)  sur  7  sont  donnés  comme  présen¬ 
tant  le  signe  de  la  langue  positif.  M.  Pétrowitch  (2)  dans  son 
travail  sur  l’épidémie  de  typhus  exanthématique  qui  a  désolé  la. 
Serbie  note  que,  les  premiers  jours,  la  langue  est  chargée  au 
milieu,  rouge  sur  les  bords  et  à  la  pointe  puis  bientôt  «  sèche 
et  gonflée  au  point  de  ne  pouvoir  sortir  dehors  ».  Dans  le 
mémoire  de  MM.  Costedoat  et  Robert  (3),  le  signe  de  la  langue 
est  considéré  comme  «  un  des  plus  importants  ».  Les  auteurs  qui 
avaient  dans  leurs  salles  des  soldats  atteints,  les  uns  de  fièvre 
typhoïde,  les  autres  de  typhus  rapportent  avoir  pris  au  hasard, 
lors  de  la  visite  d’un  confrère,  une  huitaine  de  malades  de  gra¬ 
vité  moyenne  en  pleine  période  fébrile.  Tous  tirèrent  la  langue 
à  peu  près  correctement,  sans  hésitation  ni  difficulté  marquée. 
Seul  un  sujet  ne  put  y  parvenir  et  il  était  atteint  de  typhus  exan¬ 
thématique.  MM.  Costedoat  et  Robert  émettent  toutefois  l’opi¬ 
nion  qu  ils  se  sont  peut-être  trouvés  en  présence  d’une  série 
exceptionnelle  et  qu’il  pourrait  y  avoir  témérité  à  s’appuyer  trop 
solidement  sur  le  signe  de  la  langue  pour  séparer  le  typhus 
exanthématique  des  états  typhoïdes. 

MM.  Nenon  et  Ronnet  (4)  ont  eu  l’occasion  d’étudier  le  typhus 
exanthématique  à  Laghouat  :  «  même  dans  les  cas  bénins, 
disent-ils,  deux  signes  n’ont  jamais  manqué  :  la  congestion 
oculaire  et  le  signe  de  la  langue.  Même  dans  les  formes  les 
moins  graves,  nous  avons  toujours  eu  l’occasion  de  noter  la  dif¬ 
ficulté  qu’éprouvaient  les  malades  à  sortir  ou  à  rentrer  leur 
langue  dans  leur  bouche.  Ils  n’y  parvenaient  que  par  saccades 
successives  et,  une  fois  à  l’extérieur,  la  langue  était  animée  de 
petits  tremblements  et  de  fines  trémulations  fibrillaires  ».  De 
même  encore,  Mme  Yvonne  Campaux  qui  vient  de  consacrer  à 
l’épidémie  de  typhus  exanthématique  de  Marrakech  une  thèse 

(1)  Henri  Poirson.  Sept  observations  de  malades  indigènes  traités  par  le 
sérum  anti-exanthématique.  Archives  de  l’Inst.  Pasteur  de  Tunis,  sept.  1916, 
pp.  286-290. 

(2)  Pétrowitch.  Considérations  épidémiologiques  et  cliniques  sur  l’épidémie 
de  typhus  exanthématique  au  cours  de  la  guerre  actuelle  en  Serbie.  Revue 
d’hygiène  et  de  police  sanitaire,  1916,  p.  849. 

(3)  Costedoat  et  Robert.  Deux  épidémies  de  typhus.  Archives  de  Médecine 
et  de  Pharm.  militaires,  janvier  1922,  pp.  4o-48. 

(4)  Nenon  et  Bonnet.  Rapport  sur  l’épidémie  de  typhus  de  1921  à  Laghouat, 
cité  par  Lucien  Raynaud  in  Le  typhus  exanthématique  en  Algérie.  Revue 
d’hygiène  et  de  pot.  sanitaire,  nov.  igi3. 
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remarquable^(i)  a  observé  que  «  si  on  demande  au  malade  de 
tirer  la  langue,  il  lui  est  impossible  de  le  faire.  La  langue  agi¬ 
tée  de  petits  tremblements  ne  dépasse  par  l’arcade  dentaire  ». 
Nous  signalerons  enfin  que  si  M.  Henyer  (2)  a  observé  le  signe 
de  la  langue  dans  3  cas  de  typhus  exanthématique,  il  a  vu  éga¬ 
lement  dans  certaines  fièvres  typhoïdes  et  méningites  cérébro- 
spinales  «  la  langue  raccornie,  collée  au  palais  et  ne  pouvant 
être  tirée  hors  de  la  bouche  ».  Il  a  noté  en  outre  que,  si  on  lave 
la  bouche,  nettoie  la  langue  du  malade  et  fait  boire  celui-ci,  la 
langue  dévient  humide,  souple  «  en  sorte  que  le  signe  de 
Remlinger  disparaît  quasi-expérimentalement  ».  Aucun  symp¬ 
tôme  en  médecine  n’est  pleinement  pathognomonique  et  nous 
ne  prétendons  nullement  que  le  petit  signe  sur  lequel  nous 
avons  cru  pouvoir  attirer  l’attention  se  rencontre  absolument 
dans  tous  les  cas  de  typhus  et  ne  s’observe  jamais  en  dehors  de 
lui.  Nous  estimons  seulement  que  celle  langue  collée  au  voile 
du  palais,  attirée  et  comme  aspirée  par  le  pharynx,  ne  pouvant 
être  sortie  hors  de  l’arcade  dentaire  qu’au  prix  de  grands  efforts 
se  rencontre  bien  plus  fréquemment  dans  le  typhus  que  dans  les 
autres  affections  et  que  ce  signe,  si  facile  à  rechercher,  est 
susceptible,  comme  celui  de  la  ventouse  par  exemple  (3),  de 
rendre  de  grands  services  dans  le  diagnostic  souvent  délicat  de 
la  maladie. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  qu’il  existe  dans  la  litté¬ 
rature  médicale  un  autre  signe  de  la  langue  (4)  qui  n  a  rien  de 
commun  avec  le  nôtre.  II  consiste  en  des  points  rouges  dus  à 
l’hypertrophie  des  papilles  fongiformes,  répartis  sur  les  bords 
de  la  région  antérieure  et  sur  la  pointe  de  la  langue.  Il  s’obser¬ 
verait  avec  une  grande  fréquence  dans  l’ascaridiose  et  dans 
l’oxyuFose.  Nous  11’avons  toutefois  jamais  eu  l’occasion  de 
l’observer. 

(1)  Yvonne  Campaux.  Sur  une  épidémie  de  typhus  exanthématique  au  Maroc. 
Thèse  de  Paris,  1927. 

(2)  Henyer.  Quelques  recherches  cliniques  sur  le  typhus  exanthématique. 
Paris  médical ,  19  avril  1919,  pp-  3i8-322. 

(3)  Malconian.  Diagnostic  précoce  du  typhus  exanthématique.  Paris  médi¬ 
cal,  20  décembre  1927. 

(4) .Couillaud.  Le  signe  de  la  langue  dans  l’ascaridiose  et  l’oxyurose.  Thèse 
de  Paris,  février  1920. 
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Note  sur  le  diagnostic  précoce 

du  typhus  exanthématique  par  le  laboratoire. 

Par  P.  Melnotte  et  L.  Grimàud. 


Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances  bactériologiques  sur 
le  typhus  exanthématique,  le  laboratoire  peut  nous  donner, des 
résultats  précieux  au  point  de  vue  diagnostic.  Car  si  agent 
pathogène  n’a  pu  être  isolé  et  cultivé,  nous  connaissons  du 
moins,  grâce  aux  travaux  de  l’Institut  Pasteur  de  Tunis,  le  virus 
typhique  et  sa  transmissibilité  à  l’animal. 

Les  deux  éléments  de  diagnostic  couramment  utilises  sont  : 
i»  L’inoculation  au  cobaye  de  sang  suspect.  Mais  cette  inocula¬ 
tion  est  suivie  d’une  incubation  qui  n’est  jamais  inferieure  a 
5  jours  qui  peut  être  retardée  d’ailleurs  ;  enfin  elle  peut  donner 
lieu  à  une  «  infection  inapparente  »  (D' Ch.  Nicolle)  qui  néces¬ 
site,  pour  la  mise  en  évidence  du  virus  typhique,  une  nouve l  e 
inoculation  à  un  a»  cobaye.  Epreuve  de  certitude  absolue,  elle 
demande  donc  un  certain  délai  pour  1  apporter. 

2°  La  réaction  de  Weill-Félix  (agglutination,  par  le  sérum  du 
malade,  de  protéus  X  -  r9).  Effectuée  avec  la  technique  précise 
de  l’Institut  Pasteur,  elle  apporte  une  quasi-certitude  au  dia¬ 
gnostic  de  typhus  ;  mais  elle  n’apparaît  qu’à  la  fin  de  la  période 
éruptive  et  elle  varie  quelque  peu  avec  les  souches  employées. 

La  certitude  apportée  par  ces  deux  éléments  est  donc  tardive  . 
peut-on  trouver,  parmi  les  examens  de  laboratoire,  les  éléments 
d’un  diagnostic  précoce?  H  est  fréquent  qu  au  cours  dune 
poussée  épidémique,  le  ou  les  premiers  cas  soient  méconnus  et 
la  fréquence  en  Afrique  du  Nord  d’affections  endémiques  pou¬ 
vant  être  confondues  au  début  avec  le  typhus  est  assez  grande 
pour  que  le  doute  soit  souvent  permis.  Mais  diagnostiquer  rapi¬ 
dement  le  premier  cas  de  typhus,  ou  tout  au  moins  le  soupçon¬ 
ner  de  suite,  augmente  considérablement  la  valeur  de  la  Pro¬ 
phylaxie  aussitôt  déclenchée.  En  clinique,  la  période  de  début 
du  typhus  est  symptomatiquement  assez  banale  pour  qu  on  n  y 
fasse  point  fi  des  «  petits  signes  »  :  signe  de  la  langue  de 
l’énanthème  palatin  ;  de  la  conjonctive.  N  y  a-t-il  pas  de  signes 
équivalents  en  examens  de  laboratoire?  La  pauvreté  de  nos 
moyens  de  diagnostic  bactériologique  à  cette  période  nous  auto¬ 
rise  dans  une  maladie  aussi  sévère,  à  utiliser  tous  les  renseigne¬ 
ments  possibles,  en  un  mot,  à  faire  flèche  de  tout  bois  pour  la 
dépister. 
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En  présence  d’un  malade  fébrile  avec  des  signes  généraux  et 
nerveux  accusés,  même  en  l’absence  de  toute  idée  préconçue  le 
clinicien  doit  déclencher  une. série  de  réflexes  bactériologiques 
et  pratiquer  deux  séries  d’exarnens  portant  : 

a)  Sur  le  sang. 

b)  Sur  le  liquide  céphalo-rachidien. 

A.  Examens  du  sang.  —  Ils  chercheront  à  mettre  en  évidence 
un  parasite  (frottis  et  goutte  épaisse  colorés),  un  germe  en  circu- 
atior .  (hémoculture);  à  étudier  les  modifications  biologiques 
(troubles  de  la  coagulation;  présence  d’agglutinines)  et  les 
variations  quantitatives  et  qualitatives  de  ses  éléments  figurés 
(numération  globulaire  ;  équilibre  leucocytaire). 

Au  début  du  typhus,  ces  examens  nous  donneront  les  signes 
suivants  : 

i.  Signes  négatifs 

a)  Pas  de  parasites  sanguins  :  insistons  sur  la  nécessité  de 
repeter  les  examens  en  frottis  et  goutte  épaisse  au  cours  des  pre¬ 
miers  jours  et  à  diverses  heures  de  la  journée.  La  constatation 
des  Rickettsia  prowaseki,  agents  probables  du  "typhus,  dans  le 
sang  n  est  pas  facile;  leur  recherche  est  longue  (plusieurs 
heures)  et  n’est  pas  un  examen  de  pratique  courante. 

,3)  Hémocultures  négatives.  —  L’emploi  systématique  du  bouil¬ 
lon  glucosé  bilié  pour  la  première  hémoculture  permet  d'élimi¬ 
ner  avec  certitude  les  afFections  typhoïdes  en  36  h.,  48  h.  au 
maximum;  on  peut  d’ailleurs  pratiquer  en  même  temps  des 
hémocultures  en  bouillon’ ordinaire,  bouillon-ascite,  bouillon- 
anaérobie. 

y)  Séro-diagnostics  négatifs  :  à  noter  la  difficulté  d’interpré- 
tal.on  des  séro-diagnostics  T.  A.  B.  chez  les  vaccinés  récents. 


2.  Signes  de  probabilité 

a)  Modifications  sanguines.  —  Le  sang  recueilli  par  ponction 
veineuse  et  abandonné  à  lui-même,  coagule  en  général  norma¬ 
lement  ;  le  caillot  se  rétracte,  mais  le  sérum  surnageant  est  très 
souvent  hémolysé,  teinté  en  rouge  parfois  très  fortement  Diot 
dans  une  communication  récente  à  la  Société  de  Médecine  et 
dtiggiene  publiques  du  Maroc  (g  novembre  1927),  note  l’hémolyse 
du  sang  dans  le  milieu  d’hémoculture.  Employant  nous-même 
systématiquement  le  milieu  glucosé  bilié  pour  nos  hémocultures 
de  début,  nous  n’avons  pu  le  constater,  la  bile  étant  par  elle- 
même  hemolysante.  Mais  c’est  la  constatation  du  même  phéno¬ 
mène  sous  une  autre  forme  que  nous  apportons.  A  vrai  dire, 


Séance  du  18  Avril  1928 


307 


cette  modification  sanguine  ne  nous  a  jamais  paru  en  rapport 
avec  l’intensité  de  l’exanthème  de  la  période  d’état,  mais  on 
peut  la  considérer  comme  témoignant,  dès  le  début  du  typhus 
exanthématique,  d’altérations  vasculo-sanguines  précoces  dont 
l’expression  symptomatique  tardive  sera  l’exanthème  typhique 
avec  ses  formes  classiques,  purpuriques  ou  pétéchiales. 

P)  Equilibre  leucocytaire.  —  A  la  période  de  début  du  typhus, 
on  note  une  polynucléose  modérée  allant  jusqu’à  75  0/0,  avec 
prédominance  des  formes  jeunes  de  polynucléaires  neutro¬ 
philes.  Cette  polynucléose  ne  peut  apporter  de  bien  grande 
précision  au  diagnostic,  car  on  peut  la  rencontrer  de  cet  ordre 
au  début  d’un  accès  fébrile  de  paludisme  et  dans  les  affections 
typhoïdes  à  début  brusque,  au  moment  de  l’invasion. 

y)  Numération  leucocytaire.  —  Toujours  assez  modérée  dans 
la  période  de  début,  la  leucocytose  tranche  cependant  sur  la 
leucopénie  relative  de  la  fièvre  typhoïde  à  son  début  et  de  la 
fièvre  de  Malte  :  nous  l’avons  trouvée  oscillante  entre  10.000  et 
r5.ooo  globules  blancs. 

L’examen  du  sang  ne  nous  apporte  donc  que  quelques  pré¬ 
somptions  :  leucocytose  modérée,  polynucléose  et  un  «  petit 
signe  »  :  la  teinte  hémolytique  du  sérum  après  coagulation.  Le 
liquide  céphalo-rachidien  nous  renseignera-t-il  davantage? 

B.  Examen  du  liquide  céphalo-rachidien.  —  L’intensité  des 
symptômes  nerveux  du  typhus  exanthématique  laisse  à  penser 
que  le  liquide  céphalo-rachidien  est  modifié  et  cela  dès  le  début 
de  l’affection.  On  sait  depuis  longtemps  que  la  réaction  du 
liquide  céphalo-rachidien  est  constante  et  précoce.  L’ayant 
recherchée  systématiquement  depuis  1925  sur  une  trentaine  de 
cas,  nous  l’avons  toujours  trouvée  aussi  fidèle.  Elle  se  manifeste 
comme  toujours  par  des  modifications  cellulaires  et  chimiques, 
mais  ces  réactions  ne  sont  pas  forcément  simultanées,  si  bien 
qu’il  faut  les  chercher  sur  tous  les  éléments  du  liquide  céphalo- 
rachidien'pour  trouver  la  signature  de  l’agent  infectieux. 

a)  Réaction  cellulaire.  —  Elle  est  classique  mais  pas  très 
précoce  ;  au  début  on  trouve  parfois  une  réaction  lymphocytaire 
avec  quelques  polynucléaires  peu  nombreux  :  8  à  10  éléments 
par  millimètre  à  la  cellule  de  Nageotte. 

b)  Réactions  chimiques.  —  Gomme  l’a  montré  W.  Mestrezat, 
l’étude  chimique  des  réactions  organiques  sous  l’influence  d’un 
germe  peut  servir  à  caractériser  ce  germe  dont  la  virulence  agit 
sur  l’intensité  et  la  nature  de  la  réaction.  Le  virus  typhique 
ayant  une  forte  affinité  pour  le  système  nerveux,  cette  affinité 
va-t-elle  se  traduire  par  une  modification  caractéristique  du 
liquide  céphalo-rachidien  portant  sur  un  ou  plusieurs  de  ses 
éléments  ? 
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i°  Albumine,  peu  modifiée,  très  rarement  supérieure  à  o  g.  5o 
par  litre  au  début  du  typhus. 

2°  Sucre,  très  peu  modifié;  jamais  diminué  à  cette  période 
comme  il  l'est  déjà  tout  au  début  des  méningites  aiguës. 

3°  Urée.  —  L’urée  est  en  général  augmentée,  même  dans  les 
premiers  jours  du  typhus  ;  elle  atteint  déjà  o  g.  5o  par  litre  ;  au 
cours  de  l’évolution,  elle  peut  atteindre  des  chiffres  plus  élevés, 
comme  l’ont  montré  Benhamon,  Jahjer  et  Barthélemy  à  Alger 
en  1921. 

4°  Chlorures.  —  Nous  avons  noté  une  baisse  marquée  des 
chlorures;  et  cela  dès  le  premier  jour  dans  un  cas  survenu  chez 
ira  malade  hospitalisé  en  incubation.  Cette  hypochlorurie  qui 
traduit  un  état  congestif  marqué  des  centres  nerveux  se  mani¬ 
feste  par  un  taux  voisin  de  7  g.  0/00,  en  général  un  peu  infé¬ 
rieur.  Normalement  le  taux  des  chlorures  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  est  de  7  g.  32  0/00.  Cette  hypochlorurie  n’existe  pas 
avec  cette  intensité  ni  cette  précocité  dans  la  pneumonie  et  la 
fièvre  typhoïde  où  nous  l’avons  recherchée;  il  ne  s’agit  cepen¬ 
dant  pas  d’une  action  spécifique,  mais  d’une  traduction  de 
l’action  brutale  du  virus  typhique  sur  les  centres  nerveux. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  en  montrant  une  hypochlorurie 
aux  environs  de  7  g.  0/00  avec  taux  d’urée  légèrement  supérieur 
à  la  normale,  sucre  conservé,  albumine  non  modifiée  ou  à 
peine  peut,  chez  un  malade  fébrile  et  plus  ou  moins  frappé  de 
tuphos,  faire  soupçonner  le  typhus  exanthématique.  Bien  que  le 
dosage  de  ces  divers  éléments  ne  nécessite  qu’un  matériel 
restreint,  il  est  évidemment  difficilement  applicable  en  dehors 
d’un  service  hospitalier. 

Conclusions.  —  Le  laboratoire  peut  contribuer,  à  la  période  de 
début,  au  diagnostic  précoce  du  typhus  exanthématique  par 
deux  «  petits  signes  »  assez  constants  pour  être  retenus  : 

i°  Sérum  teinté  après  coagulation  du  sang  in  vitro. 

20  Diminution  des  chlorures  du  liquide  céphalo-rachidien  aux 
environs  de  7  g.  0/00  (chiffre  moyen). 

Travail  du  Laboratoire  de  Bactériologie 
(. Hôpital  Duvert-Eis). 
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Le  paludisme  chez  les  indigènes  en  Haute-Volta, 

Par  J.  Legendre. 

Dans  une  note  antérieure  (ce  Bull.,  mars  1928)  j’ai  indiqué 
combien  est  exceptionnelle  et  bénigne  la  fièvre  paludéenne  en 
Haute-Volta  chez  les  Européens.  J’apporte  aujourd’hui  quelques 
documents  très  incomplets  sur  la  même  affection  chez  les  indi¬ 
gènes  du  même  pays. 

Ces  documents  sont  :  Y  index  splénique ,  établi  par  des  méde¬ 
cins  européens  dans  cinq  circonscriptions  administratives  et 
Yindex  nosologique,  c’est-à-dire  le  relevé  des  cas  cliniquement 
diagnostiqués  de  paludisme  dans  les  dispensaires  par  les  méde¬ 
cins  européens. 


Index  splénique  en  Haute  Volta 


Localité 

Saison 

Nombre 
des  enfants 

Gros  :e  rate 

0/0 

Médecin 

Cercle 

.scehe.  .... 

7i5 

85 

11  5 

Tous  enfants 

de  Fada  i 

Cercle  1 

(pluvieuse  .  . 

.sèche  zone 

5f>7 

107 

i8^5 

te  I  ans 

de  Say  j 

i  noudee  . 

87 

36  | 

r 

>D«-  Train 

Cercle  1 

671 

3q  ( 

de  Tenkodogo  {pluvieuse  . 
Yako  ^saison  Tnter- 

1.764 

79 

4 

1 

D>  Phiquepal 

K.,. 

’  epidemique  . 

43  ' 

3 

DE  AhUSMOND 

j  id . 

” 

" 

14 

Dr  Maltzef 

Pour  le  cercle  de  Fada,  Raynal  confirme  les  chiffres  de  Train 
pour  la  même  saison.  «  Dans  un  rayon  de  25  km.  autour  de  Fada 
le  0/0  des  splénomégalies  infantiles  évolue  autour  de  120/0  en 
moyenne  ». 

AOuahigouya,  Coulibaly  note  que  «  le  paludisme  11e  fait  pas 
de  grands  ravages,  quelques  cas  chez  des  bébés  porteurs  de 
grosse  rate  ». 

Index  nosologique.  —  En  attendant  qu’on  puisse  établir  l’in¬ 
dex  plasmodique,  au  moius  dans  les  agglomérations  indigènes 
les  plus  importantes,  je  citerai  quelques  chiffre^  fournis  par  des 
médecins  européens  donnant  le  niveau  du  paludisme  indigène 
dans  leur  résidence.  Ces  chiffres  concernant,  des.  cas  diagnosti¬ 
qués  cliniquement  au  dispensaire.  C’est  ce  que  j’appelle  Yindex 
Bull.  Soc.  Palh.  Ex.,  no  4,  1928.  22 
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nosologique,  c’est-à-dire  leo/o  de  paludéens  par  rapport  au  nom¬ 
bre  total  des  consultants  pour  toutes  affections,  enfants  com¬ 
pris. 

A  Bobo-Dioulasso,  en  juillet  1924,  on  note  11  paludéens  sur 
562  consultants  ;  en  novembre,  fin  de  la  saison  des  pluies, 
24  sur  1.397,  s°il  m°ins  de  2  0/0. 

Pour  l’année  1926,  les  huit  chefs-lieux  des  cercles  pourvus  d’un 
médecin  européen  enregistrent  globalement  834  cas  de  palu¬ 
disme  sur  34.554  malades,  soit  un  index  nosologique  de  2,4  0/0, 
chiffre  très  faible  mais  cependant  trois  fois  et  demi  plus  fort  que 
celui  des  Européens  qui  est,  il  est  vrai,  à  la  fois  un  index  clini¬ 
que  et  plasmodique.  La  totalité  ou  quasi-totalité  des  consul¬ 
tants  fréquentantles  dispensaires  habitent  la  localité  où  est  situé 
le  dispensaire  ou  les  villages  voisins;  ce  sonttoujours  les  chefs- 
lieux  de  circonscriptions  administratives. 

L’écart  considérable  entre  l’index  splénique  et  l’index  nosolo¬ 
gique  provient  de  ce  que  la  splénomégalie  n’est- pas  toujours 
paludéenne,  de  ce  que  d’anciens  paludéens  conservent  après 
guérison  leur  rate  hypertrophiée  et  de  ce  que  la  bénignité  de 
l’affection  n’amène  pas  les  paludéens  au  dispensaire.  Un  de  mes 
prédécesseurs  avait  déjà  remarqué  que  le  paludisme  indigène 
n’occasionnait  pas  de  consultations  ni  d’hospitalisations...  pro¬ 
bablement  par  suite  de  la  rareté  des  accès  violents.  Parmi  les 
centaines  d’adultes  travailleurs  des  services  publics  qui  arrivent 
à  Ouagadougou  en  fin  de  saison  des  pluies,  d’un  rayon  de 
100  km.,  on  ne  constate  pas  d’accès  de  paludisme  tandis  que  les 
affections  des  voies  respiratoires  sont  fréquentes.  Il  en  est  de 
même  chez  les  recrues  du  contingent  annuel  et  cela  malgré  la 
tendance  des  médecins  à  porter  ce  diagnostic. 

Chez  les  1.346  femmes  accouchées  en  1926  dans  les  neuf 
maternités  de  la  colonie,  il  n’.est  pas  signalé  un  accès  paludéen 
malgré  la  tendance  connue  de  la  parturition  à  réveiller  l’héma¬ 
tozoaire. 

Il  est  curieux  que  les  médecins  qui  ne  voyaient  que  fièvre 
paludéenne  chez  les  Européens  usant  de  la  quinine  préventive 
et  de  la  moustiquaire  n’aient  pas  été  frappés  de  la  rareté  de 
la  maladie  chez  les  indigènes  qui  n’usent  ni  de  l’une  ni  de 
l’autre. 

Cet  ensemble  d’observations  et  de  recherches  prouve  bien  que 
le  paludisme  est,  sur  tout  le  territoire  de  la  Haute-Volta,  une 
maladie  rare  et,  le  plus  souvent,  bénigne.  Mon  opinion  est  qu’il 
en  est  ainsi  au  Niger,  au  Soudan,  dans  Haute-Côte  d’ivoire,  le 
Haut-Dahomey,  la  Haute-Guinée  et  dans  la  plus  grande  étendue 
du  Sénégal,  sauf  dans  quelques  zones  marécageuses  ou  périodi- 
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quement  inondées.  Neuf  fois  sur  dix  ou  dix-neuf  fois  sur  vingt 
c’est  à  la  dengue  et  à  la  grippe  qu’on  donne  le  nom  de  fièvre  palu¬ 
déenne  sans  contrôle  hémoscopique.  Les  localités  où  ilyaleplus 
de  paludisme  sont  celles^ occupées  par  les  Européens  qui  multi¬ 
plient  les  gîtes  à  anophèles  en  multipliant  sans  nécessité  les 
trous  où  on  prélè've  de  la  terre  pour  en  faire  du  pisé  destiné  à 
la  construction  des  maisons  européennes  et  des  cases  indigènes. 
De  mai  à  tin  décembre  1926  on  a,  sur  ma  demande,  comblé  dans 
l’agglomération  peu  étendue deOuagadougou  plusde  1. 100 exca¬ 
vations,  decapacité  variant  de  1  à  20  m3  et  au  delà  dans  les  quar¬ 
tiers  européens  et  indigènes.  Et  le  travail  n’était  pas  terminé  ! 
Pour  tout  le  territoire  de  la  colonie  j’ai  établi  un  programme 
d’assainissement  par  comblement  des  trous,  puits  et  mares  inu¬ 
tiles  aux  besoins  des  hommes,  des  animaux  et  des  cultures. 
Les  puits  et  mares  destinés  à  abreuver  le  bétail  doivent  être 
empoissonnés;  les  puits  destinés  à  l’alimentation  humaine  être 
hermétiquement  clos  et  munis  d’une  pompe.  Ces  nivellements 
sont  d’autant  plus  nécessaires  que  les  trous  à  moustiques 
deviennent  en  saison  sèche  des  latrines  qui  polluent  la  nappe 
d’eau  alimentant  les  puits. 

L ’ ichtgoprophglaxie  a  fait  ses  débuts  en  Afriqué  occidentale  à 
Ouagadougou  (r). 

Déjà  en  1901  Vallat  écrivait  que  le  paludisme  n’existe  pas  à 
Doré  (Haute-Volta)  ;  Bédieu  en  1915-1916  dit  qu’à  Zinder  (Niger) 
pendant  huit  mois  de  l’année  on  se  passe  de  moustiquaire.  Tous 
les  pays  soudanais  et  nigériens  ont  à  peu  près  même  climat  et 
une  chute  d'eau  annuelle  moyenne  de  45  cm.  au  Nord,  à  90  cm. 
au  Sud.  A  Zinder,  comme  à  Ouagadougou,  comme  presque  par¬ 
tout  le  problème  de  l’eau  pour  l’homme  et  les  animaux  domesti¬ 
ques  et  sauvages  est  toujours  difficile  et  parfois  angoissant  en 
fin  de  saison  sèche.  Les  hommes  sont  rationnés  et  les  animaux 
rallient  les  quelques  cuvettes  où  il  reste  encore  un  peu  du  pré¬ 
cieux  liquide.  Pendant  huit  mois  de  l’année  ces  pays  ont  l’aspect 
subdésertique;  même  en  saison  des  pluies,  l’eau  ne,  couvre  que 
des  surfaces  rares  et  restreintes.  Les  anophèles  trouvent  donc 
peu  de  gîtes  prèsdes  villages  indigènes.  On  ne  trouve  pas  leurs 
larves  dans  les  eaux  domiciliaires,  seulement  et  pas  en  grand 
nombre  dans  les  puits  des  jardins,  les  trous  et  mares  du  péri¬ 
mètre  voisin. 

La  carte  du  paludisme  en  Afrique  occidentale  est  donc  à  revi¬ 
ser  presque  entièrement,  elle  ne  doit  plus  avoir  comme  seules 

(1)  J.  Legendre.  Poissons  larvivo^es  en  Haute-Volta.  Bull.  Soc.  Path  exo)., 
juin  1927. 
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bases  l’index  splénique  et  les  relations  de  la  quinine  préventive 
ou  curative  avec  des  fièvres  qualifiées  paludéennes  sans  examen 
de  sang  et  malgré  des  symptômes  cliniques  qui  devraient  écarter 
ce  diagnostic,  mais  aussi  l’examen  systématique  du  sang,  d  ail¬ 
leurs  prescrit,  la  recherche  des  gîtes  à  anophèles  et  la  détermi¬ 
nation  des  espèces. 

Quand  le  paludisme  aura  été  réduit  à  ses  proportions  néelles 
par^un  diagnostic  exact,  certains  ne  manqueront  pas  d’en  attri¬ 
buer  le  mérite  à  la  quinine  (malgré  que  les  indigènes  n’en  aient 
jamais  pris),  comme  on  pourrait  attribuer  à  l'usage  du  parapluie 
l’absence  de  pluies  dans  le  Sahara. 


Enquête  malariologique 
à  la  station  d’essai  de  Giaray  (Cochinchine) 

Par  M.  Bon el 


Sur  la  prière  de  M.  Cayla,  administrateur  de  l'Institut  des 
recherches  agronomiques,  une  enquête  malariologique  a  été 
faite  le  i4  décembre  1927  à  la  station  d’essai  de  Giaray. 

Elle  a  porté  sur  le  personnel  (index  hémalologique)  el  sur  les 
gîtes  à  larves.  Nous  en  consignons  ici  les  résultats  que  nous 
ferons  suivre  des  conclusions  qui  s’en  dégagent  et  des  mesures 
qu’il  est  nécessaire  de  prendre. 

A;  —  Personnel 

Du  4  au  10  décembre,  le  personnel  indigène  employé  comprend 
27  personnes.  Au  lieu  des  162  journées  de  présence  effective 
qu’011  est  en  droit  de  calculer,  les  registres  n’en  comprennent 
que  1 38.  Perle  aù  travail  occasionnée  par  la  maladie,  estimable  à 
i5  0/0. 

Du  12  au  i4  décembre  à  midi,  3i  indigènes  employés  qui  au 
lieu  de  77,5  journées  de  travail  n’e'n fournissent  que  62,5.  Perte 
au  travail  occasionnée  par  la  maladie  supérieure  à  19  0/0. 

Le  r4  décembre,  25  indigènes  de  la  station,  dont  un  secré¬ 
taire,  un  surveillant,  un  agent  sont  visités  ;  en  dehors  de  la 
gale  assez  commune,  les  indisponibles  du  jour  sont  des  malari¬ 
ques.  Des  préparations  de  sang,  goutte  épaisse  et  frottis  ont  été 
faites  pour  chacun  et  examinées  à  Saïgon.  Cinq  résultats  sont 
positifs  : 
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Khuong  :  Pl.  malariæ,  40  schizontes  par  20  champs  en  goutte  épaisse. 
Khuong  :  PL  malariæ.  150  schizontes  et  gamètes  par  20  champs  en 
goutte  épaisse. 

Hoang  :  PI.  vivax,  200  schizontes  et  gamètes. 

Cuu  :  PL  præcox.  10  schizontes  par  20  champs  en  goutte  épaisse. 

Moi  :  Pl.  præcox.  1.500  schizontes  et  gamètes  par  20  champs  en  goutte 
épaisse. 

Soit  une  proportion  de  porteurs  d'hématozoaires  de  200/0. 
En  dehors  de  ce  personnel,  il  a  été  vu  :  3  femmes,  mariées  avec 
le  menuisier,  l’employé  Yung,  l'employé  Dien,  qui  sont  indem¬ 
nes;  2  enfants  en  bas-âge,  dont  un  seul,  fils  du  menuisier 
présente  i5o  schizontes  ou  gamètes  de  Pl.  vivax  par  20  champs 
en  goutte  épaisse  ;  2  femmes  Le  et  Nhieu,  mariées  à  des  maçons 
qui  construisent  une  maison  dans  la  station  et  ne  sont  à  Gia- 
ray  que  depuis  peu  de  temps;  elles  sont  indemnes. 

L’enquête  est  poursuivie  chez  M.  Jouarres,  du  service  des 
forêts;  sont  examinés  :  trois  européens  et  un  enfant  dé  5  mois  ; 

4  indigènes  hommes,  2  femmes,-  2  enfants  dont  1  de  5  mois. 
Pour  tous  la  recherche  des  hématozoaires  est  négative.  M.  Jouar¬ 
res  et  sa  famille,  depuis  juin  à  Giaray,  se  soumettent  à  la  qui¬ 
ninisation  préventive.  Seule  Mme  Jouarres,  qui  au  huitième 
mois  d’une  grossesse  n’a  pas  fait  usage  de  la  quinine,  a  pré¬ 
senté  à  Saigon,  lors  de  ses  couches  en  juillet,  des  accès  palustres 
nets. 

En  définitive,  le  paludisme  sévit  à  Giaray  et  occasionne  une 
perte  de  travail  qu’on  peut  estimer  entre  i5  et  20  0/0.  Un  des 
indigènes  examinés  est  en  imminence  d’accès  pernicieux.  Plas¬ 
modium  præcox ,  vivax  et  malariæ  s’y  noient  en  égale  propor¬ 
tion  ;  les  deux  tiers  des  parasités  présentent  des  formes  sexuées 
dans  leur  sang  périphérique. 

B.  —  Gîtes  a  larves 

Aucun  anophèle  adulte  n’a  pu  être  capturé  soit  le  i4,  soit 
le  23  décembre,  lors  d’une  prospection  complémentaire. 
M.  Jouarres  nous  affirme  que  les  moustiques  sont  rares  dans  la 
région,  et  peu  importuns.  Il  est  à  noter  que  l’Anophèle,  noc¬ 
turne,  au  vol  silencieux,  passe  facilement  inaperçu. 

La  station  établie  au  sud  du  piton  de  800  m.,  fort  boisé 
comprend  des  Terres  rouges  et  des  Terres  grises,  les  premières 
seules  travaillées.  Une  source  pérenne  assez  abondante  alimente 
un  suoi,  au  cours  sineux,  en  forêt  de  haute  futaie.  Des  bras  de 
ce  suoi  s’élargissent  en  marigots  encombrés  par  une  végétation 
de  roseaux,  à  moins  de  5oo  m.  des  habitations. 
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Dans  ces  marigots  il  est  relevé  la  présence  des  larves  d’un  seul 
culiciné  :  Hodgesia  ampyx,  et  de  plusieurs  anophélinés  : 
A.  barbirostris,  M.  aconita,  M.  minima,  N.  Jaliginosa.  La  den¬ 
sité  larvaire  est  de  3  à  4  exemplaires  au  coup  de  filet.  La  pro¬ 
portion  de  A.  barbirostris  esl  la  plus  grande,  viennent  ensuite 
M.  aconita ,  M.  minima,  N.  fuliginosa. 

Si  A.  barbirostris  ne  présente  pas,  à  notre  avis,  un  danger  de 
propagation  du  Paludisme,  M.  minima  est,  partout  où  [l’espèce 
existe,  un  vecteur  de  grande  importance;  M.  aconita  est  signalé 
comme  très  dangereux  aux  Etals  Malais.  Des  larves  ont  été 
transportées  à  Saigon  et  élevées  au  Laboratoire  ;  les  détermina¬ 
tions  faites  sur  les  larves  ont  été  vérifiées  à  l’éclosion  des  adul¬ 
tes  Une  deuxième  prospection,  le  23  décembre,  nous  a  donné 
des  résultats  identiques. 

H  e&  à  présumer  qu’à  la  saison  des  pluies,  M.  maculatay'A 
également  dans  ces  gîtes  ;  nous  avons  noté  sa  présence  autourde 
la  gare  de  Giaray  lors  de  recherches  antérieures.  M.  maculata 
dont  l’aire  de  dispersion  s’étend  sur  toutes  les  Terres  rouges  y 
entretient  la  malaria  endémiquement. 

conclusions 

Les  résultats  de  l’enquête  confirment  les  travaux  antérieurs 
du  docteur  N.  Bernard  ;  la  malaria  existe  à  la  station  de  Giaray 
et  y  sévit  sous  ses  formes  graves.  La  transmission  de  l’endémie 
du  sujet  malade  au  sujet  sain  y  est  assurée  par  des  espèces  ano- 
phéliennes  qui  trouvent  à  proximité  les  conditions  de  leur 
existenpe  larvaire.  L’extension  des  cultures,  donne  toutes  chan¬ 
ces  à  l’endémie  d’y  revêtir  une  forme  épidémique,  avec  l’intro¬ 
duction  d’un  personnel  nouveau. 

Les  mesures  antimalariques  peuvent  permettre  d’améliorer 
cette  situation,  d’éviter  son  aggravation. 
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Guérison  spontanée  de  l’infection  mixte 

à  Trypanosoma  brucei  et  Treponema  crociduræ 

chez  la  souris  blanche. 

Par  H.  Galliard. 


Depuis  que  Tràutmann  a  montré  l’influence  réciproque  des 
trypanosomes  et  des  tréponèmes  chez  la  souris  et  le  rat,  on  a  fait 
de  nombreuses  recherches  sur  ce  sujet.  Ces  deux  organismes 
exercent  l’un  sur  l’autre  une  action  telle  que  l’infection  mixte 
devient  chronique  et  peut  durer  fort  longtemps.  Vjnzent  a 
obtenu  des  survies  de  65  jours,  mais  en  général  l’animal  suc¬ 
combe  de  20  à.  3o  jours  après  l’inoculation.  Daels  a  observé  de 
plus  que  par  passages  successifs  de  ce  virus  mixte  la  survie  était 
beaucoup  plus  longue. 

Nous  avons  fait  nos  expériences  avec  le  Trypanosoma  brucei 
(souche  du  Prof.  Mesnil)  et  des  tréponèmes  de  trois  espèces 
différentes  que  le  Prof.  Brumpt  conserve  sur  Ornithodorus  pour 
ses  expériences  de  transmission  :  T.  duttoni  (sur  O.  moubata), 
T.  crociduræ  (sur  O.  marocanus),  et  T.  hispanicum  (sur  O.  maro- 
canus).  Avec  T.  duttoni  et  T.  hispanicum  nous  avons  obtenu  des 
infections  mixtes  d’assez  courte  durée  ne  dépassant  pas  3o  jours. 
Au  contraire,  avec  T.  crociduræ  la  survie  est  beaucoup  plus 
longue  et  dans  deux  cas  nous  avons  observé  une  guérison  défi¬ 
nitive. 

Ces  deux  souris  furent  inoculées  l’une  (6o3,  deuxième  passage 
de  l’infection  mixte),  le  23  novembre  1927,  l’autre  (611,  troi¬ 
sième  passage)  le  6  décembre  1927.  Dans  les  deux  cas  l’évolution 
de  la  maladie  fut  sensiblement  la  même  :  les  spirochètes  appa¬ 
rurent  dans  le  sang  périphérique  le  deuxième  jour  et  persis¬ 
tèrent  en  nombre  variable  jusqu’au  quatorzième  jour.  Les  try¬ 
panosomes  furent  trouvés  pendant  3  jours,  puis  disparurent 
définitivement,  et  il  fut  impossible,  à  partir  de  ce  moment,  de 
déceler  leur  présence  même  à  l’examen  en  goutte  épaisse.  Le 
7  janvier  1928  le  sang  de  la  souris  61 1  fut  inoculé  à  une  série 
de  souris  et  de  rats  :  les  résultats  furent  négatifs.  Le  23  février 
la  souris  6o3  eut  une  forte  rechute  à  spirochètes,  et  les  ani¬ 
maux  inoculés  présentèrent  une  spirochétose  normale  et  guéri¬ 
rent.  Enfin  la  souris  6o3  mit  bas  le  10  mars  et  ses  petits  s’éle¬ 
vèrent  parfaitement.  Ces  deux  animaux  sont  encore  en  vie 
actuellement,  c’est-à-dire  i34  et  1 47  jours  après  l’inoculation. 
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Dans  un  troisième  cas  nous  avons  observé  une  survie  de 
88  jours,  mais  la  souris  mourut  de  cachexie  sans  présenter 
aucun  parasite  dans  son  sang. 

Cet  antagonisme  entre  trypanosomes  et  spirochètes  semble 
être  un  phénomène  banal  ;  il  a  été  observé  entre  trypanosomes 
et  certaines  bactéries  (Schein,  Nissle),  et  o,n  a  montré  (Metzger) 
que  le  plasmodium  du  paludisme  exerçait  une  action  analogue 
sur  les  spirochètes  de  la  fièvre  récurrente  de  l’homme.  Mais  il 
est  difficile  d’expliquer  ces  phénomènes  et  l’hypothèse  de  Vin- 
zent  paraît  actuellement  la  plus  acceptable,  à  savoir  que  la  lon¬ 
gue  survie  n’est  pas  due  à  une  action  réciproque  des  deux 
parasites,  mais  à  la  réaction  de  l’organisme  déterminée  par  les 
spirochètes. 

Dans  les  deux  cas  de  guérison  que  nous  signalons  quel  méca¬ 
nisme  peut-on  invoquer  pour  expliquer  la  guérison  ?  Action  par¬ 
ticulièrement  énergique  de  T.  crocidurœ  sur  les  trypanosomes, 
ou  résistance  plus  grande  des  animaux  en  expérience?  Il  est 
possible  que  ce  soit  surtout  une  question  de  résistance  indivi¬ 
duelle  puisque  les  autres  animaux  inoculés  en  même  temps  et 
avec  le  même  virus  succombèrent  dans  les  délais  normaux. 


Contribution  aux  essais  de  culture  in  vitro 

d’embryons  de  filaires, 

Par  F.  Coutelen. 


Historique.  —  C’est  en  1912,  que,  pour  la  première  fois, 
Wellman  et  Johns,  dans  une  note  préliminaire  parue  dans  le 
Journal  of  the  American  Medical  Association,  relataient  des 
essais  de  cultures  pures  d’embryons  de  filaires.  Ces  auteurs 
annonçaient,  en  effet,  qu’ils  avaient  réussi  à  cultiver  des 
embryons  de  Dirofilaria  immitis  (Leidy,  i856),  parasites  du 
chien,  en  les  plaçant  aseptiquement  dans  des  tubes  à  essais 
contenant  du  sérum  de  chien  dextrosé.  Leurs  meilleurs  résultats 
avaient  été  obtenus  à  basse  température  en  mettant  les  tubes 
de  cultures  au  thermostat  aux  environs  de  120  C.  ;  dans  ces  con¬ 
ditions,  ils  avaient  obtenu  une  survie  variant  de  12  à  i4  jours 
et  un  accroissement  égal  à  2  et  2,3  fois  la  longueur  primitive. 
L’adjonction  de  sérum  dans  les  milieux,  au  8e  jour,  favorisait 
cet  accroissement  en  le  portant  à  2  fois  1/2  la  longueur  primi- 
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tive.  A  celle  basse  température,  les  résultats  étaient  sensible¬ 
ment  les  mêmes  si  les  milieux  étaient  infectés  rie  bactéries,  ces 
dernières  ne  pouvant  pulluler  et  sécréter  leurs  toxines  en 
grande  quantité  ;  les  auteurs  pensaient  même  que  ce  milieu  de 
culture,  ainsi  infecté,  réalisait  à  peu  près  les  conditions  d’évo¬ 
lution  naturelle  que  les  embryons  de  filaires  trouvaient  dans 
l’estomac  de  l’insecte  vecteur,  leur  hôte  intermédiaire.  A  4o°  C. 
l’accroissement  atteignait  1  fois  75  la  longueur  primitive,  au 
bout  de  8  à  9  jours  ;  la  température  de  120  constituait  donc  un 
optimum,  celle  de  4o°  était  ensuite  la  plus  favorable.  Wellman  et 
Johns,  et  ceci  est  du  plus  haut  intérêt  biologique,  identifiaient 
cet  accroissement  de  taille,  in  vitro,  des  embryons  de  filaires  à 
celui  qui  se  passe  normalement  chez  le  moustique.  Ils  pensaient, 
par  ce  procédé  artificiel,  avoir  remplacé  l’hôte  intermédiaire 
vecteur  et  avoir  ainsi  obtenu  expérimentalement,  par  une 
méthode  physico-chimique,  des  embryons  de  filaires  infectants 
pour  l’hote  définitif. 

A  la  fin  de  cette  même  année  1912,  Low,  ayant  pris  connais¬ 
sance  de  la  note  préliminaire  de  Wellman  et  Johns,  fit  une 
critique  de  leur  travail.  Il  rappelait  notamment  que  le  premier 
accroissement  des  embryons  de  filaires  dans  la  nature  s’effec¬ 
tuait  en  largeur  (stade  «  saucisse  »)  dans  les  tubes  de  Malphigi 
du  moustique  ;  par  conséquent  l’accroissement  en  longueur, 
sans  dégénérescence,  observé  in  vitro  par  les  auteurs  américains, 
ne  devait  pas  être  confondu,  d’après  lui,  avec  le  premier  stade 
évolutif  des  embryons  chez  leur  hôte  intermédiaire;  il  attri¬ 
buait  d’ailleurs  cet  accroissement  de  longueur  à  l’adjonction  de 
dextrose  dans  les  tubes  de  cultures.  Low  estimait  aussi  que  le 
terme  de  «  culture  »,  employé  par  Wellman  et  Johns  pour  dési¬ 
gner  l’accroissement  de  longueur  observé,  était  un  terme 
impropre. 

L’année  suivante,  en  1913,  l’Helminthologiste  allemand  Bach, 
frappé  des  résultats  des  auteurs  américains  et  de  leurs  conclu¬ 
sions  d’ordre  biologique,  entreprit  une  longue  série  d’expérien¬ 
ces  de  contrôle. 

Bach  prit  soin  d’expérimenter  avec  le  même  matériel  et  dans 
les  mêmes  conditions  que  les  auteurs  américains  ;  parlant  d’un 
chien  qui  hébergeait  Dirofilaria  immittis  adulte  femelle,  il  mit 
en  culture  son  sang  contenant  des  microfilaires.  Voici,  résumés, 
les  résultats  des  cinq  séries  d’expériences  effectuées  par  Bach  : 

i°  En  aucun  cas  il  ne  constata  l’accroissement  notable  de  lon¬ 
gueur  enregistré  par  Wellman  et  Johns  chez  les  microfilaires. 

20  L’addition  de  dextéose  aux  milieux  de  cultures  n’eut 
aucune  influence  sur  la  survie  ou  sur  la  longueur  des  micro¬ 
filaires. 
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3°  A  l’étuve  à  4o°  C.,  aussi  bien  qu’à  la  glacière  de  70  à  io°  C. 
ou  à  la  température  du  laboratoire,  variant  de  160  à  1 8° C. ,  il  ne 
put  noter  de  changements  dans  la  taille  des  embryons. 

4°  Contrairement  aux  résultats  des  auteurs  américains  qui 
pouvaient  maintenir  en  vie  pendant  8  à  9  jours  les  cultures  de 
microfilaires  soumises  à  une  température  de  4o°  C.,  Bach  vit 
qu’à  celte  température  les  embryons  11e  survivaient  pas  plus  de 
4  jours,  en  moyenne  de  2  à  3  jours. 

D’autre  part,  à  37°,  les  embryons  mouraient  en  2  jours  dans 
le  sang  frais  normal  du  chien,  prélevé  par  ponction  du  cœur. 

En  résumé,  Bach  infirmait  totalement  les  résultats  obtenus 
par  Wellman  et  Johns  et  il  attirait  tout  spécialement  l’attention 
des  chercheurs  sur  les  variations  normales  de  longueur  que 
peuvent  présenter  les  embryons  de  filaires;  ces  variations  sont 
susceptibles  d’atteindre  l’ordre  de  20  p;  il  expliquait  enfin  que 
ces  différences  de  taille  pouvaient  dépendre  également  des 
diverses  techniques  employées  pour  les  examiner,  les  colorer  et 
les  mesurer. 

En  réponse  aux  critiques  formulées  par  Low  et  par  Bach, 
Johns,  en  collaboration  cette  fois  avec  Querens,  publia,  l’année 
suivante  (igi4),  un  long  mémoire  où  il  relatait  son  protocole 
d’expériences  et  exposait  les  résultats  nouveaux  et  remarquables 
qu’il  avait  obtenus  avec  les  embryons  d’une  autre  espèce  de 
filaire  parasite  des  bovidés  :  Setaria  labiato-papillosa  (Aless., 
i838). 

Nous  renvoyons  au  mémoire  publié  par  ces  deux  auteurs  pour 
l’exposé  détaillé  de  leurs  techniques  et  nous  nous  bornons  à 
donner  leurs  principaux  résultats  : 

Dans  du  sang  de  chien,  d’abord  citraté  à  i,5  0/0  ou  défibriné, 
puis  dextrosé  à  o,5  0/0,  ils  parvinrent  à  garder  vivants,  à  37°, 
durant  i5  jours,  les  embryons  de  Dirofilaria  immitis;  durant  ce 
laps  de  temps,  leurs  dimensions  s’accrurent  de  i55,6  pX4j3  p 
à  264,5  pX  5,7  p. 

Dans  les  mêmes  conditions  de  milieu  et  de  température,  mais 
avec  du  sang  de  vache,  recueilli  aseptiquement  par  ponction  de 
la  jugulaire,  ils  purent  conserver  vivants  pendant  52  jours  des 
embryons  de  Setaria  labiato-papillosa  ;  ceux-ci  augmentèrent  de 
1 35,5  p  en  longueur  et  de  10  p  en  largeur.  De  plus,  ils  virent 
apparaître  des  ébauches  de  la  bouche,  du  tube  digestif  et  du 
spiculé  terminal. 

Par  la  suite,  ces  nouvelles  expériences  ne  furent  ni  confirmées 
ni  infirmées  et,  jusqu’à  ces  dernières  années,  on  n’essaya  plus 
de  cultiver  des  embryons  de  filaires. 

Onze  ans  plus  tard,  en  1925,  deux  auteurs  japonais,  Takeshita 
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et  Okuda,  purent  à  leur  tour  cultiver  des  embryons  de  Wuche- 
reria  bancrofti  (Cobbold,  1877)  dans  deux  appareils  spécialement 
construits  à  cet  usage.  Ces  embryons,  placés  à  la  température 
de  ii°5  C.,  furent  conservés  vivants,  les  uns  de  12  à  i4  jours 
dans  la  solution  physiologique  de  NaCI,  les  autres  23  jours  dans 
une  solution  saline  hémoglobinisée  avec  du  sang  de  bœuf  (?) 
(«  cattle  hœmoglobinized  saline  »).  Nous  n’avons  connaissance 
des  résultats  de  ces  auteurs  que  par  une  analyse  du  Tropical 
diseases  bulletin  tirée  elle-même  d’un  sommaire  paru  dans  le 
Japan  medical  World.  Nous  ignorons  donc  les  détails  techni¬ 
ques  de  ces  recherches  et,  en  particulier,  les  résultats  des 
essais  d’inoculation  expérimentale  à  l’animal,  de  ces  embryons 
cultivés. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  question  de  l’évolution  artificielle, 
in  vitro,  des  embryons  de  filaires  offre  un  intérêt  biologique 
certain.  Nous  ne  nous  attarderons  pas  à  discuter  si  le  terme 
«  culture  »  est  exact  ou  non  :  c’est  là  une  question  de  mot  tput  à 
fait  secondaire  par  rapport  aux  faits  étudiés;  disons  seulement 
qu’à  notre  avis  cette  expression  nous  paraît  correcte  s’il  y  a  réel¬ 
lement  développement  et  évolution  des  embryons  in  vitro-,  elle 
ne  l’est  pas  s’il  y  a  seulement  survie  plus  ou  moins  longue  de 
ces  embryons,  sans  changement  notable  dans  leur  morphologie 
externe  ou  interne.  Nous  conserverons  provisoirement  le  terme 
de  «  culture  »  employé  dès  1912  par  Wellman  et  Johns. 

Recherches  personnelles.  Essai  de  cultures  «  in  vitro  »  d’em¬ 
bryons  d’  «  Icosiella  neglecta  »  (Diesing,  i85i).  —  Ayant  eu 
l’occasion  de  trouver  16  fois  des  eftibryons  de  filaires  dans  le 
sang  périphérique  de  344  grenouilles,  provenant  de  quatre  lots 
de  Rana  esculenta  L.  et  de  Rana  temporia  L.  capturées  en  Corse, 
dans  la  région  de  Nancy  et  dans  les  environs  de  Paris,  nous 
avons  essayé,  à  notre  tour,  des  essais  de  cultures  d’embryons. 
La  recherche  ultérieure  des  filaires  adultes  femelles,  dans  le 
tissu  conjonctif  et  musculaire  des  grenouilles  parasitées,  nous 
a  permis  de  rapporter  ces  embryons  à  Icosiella  neglecta  (Diesing, 
i85r).  La  pauvreté  du  parasitisme  de  nos  exemplaires,  se  tra¬ 
duisant  par  un  nombre  peu  élevé  de  microfilaires  dans  le  sang, 
nous  a  d'abord  amené  à  tenter  des  sur-infections  expérimen¬ 
tales  dont  les  résultats  ont  fait  l’objet  d’une  précédente  note. 

Méthodes.  —  Le  sang  des  grenouilles  parasitées  a  été  prélevé 
aseptiquement  par  ponction  du  cœur  à  la  pipette  ou  à  la 
seringue  et  recueilli  stérilement  dans  de  la  solution  physiolo¬ 
gique  de  NaCI  ou  dans  du  liquide  de  Ringer  préalablement 
citratés  à  i,5  0/0.  La  faible  quantité  de  sang  ainsi  prélevée, 
pour  chaque  animal,  ne  nous  a  pas  permis  de  pratiquer  les  cen- 
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trifugations  effectuées  facilement  par  Weelman,  Johns  et 
Quérens  sur  des  volumes  importants  de  sang-  de  cliien  ou  de 
sang  de  vache;  de  même,  il  a  été  pratiquement  impossible  de 
défibriner  aseptiquement  les  quelques  gouttes  de  sang  obtenues 
par  la  ponction  :  c’est  donc  le  sang  total  de  la  grenouille,  préa¬ 
lablement  citraté,  que  nous  avons  ensemencé  dans  nos  tubes. 

Notre  choix  des  milieux  de  culture  a  été  surtout  déterminé 
par  les  recherches  de  Nôller  et  celles  de  Ponselle  sur  la  culture 
des  trypanosomes  de  grenouilles.  Nous  avons  ensemencé  le  sang 
contenant  des  embryons  de  filaires  sur  les  milieux  suivants  : 
bouillon  au  sang,  milieu  hypotonique  liquide  de  Ponselle, 
milieu  Novy-Neal-Nicolle,  sérum  de  cheval  décomplémenlé  ;  ces 
milieux  ont  été  employés  seuls  ou  dextrosés  à  o,5  o/o;  nous 
avons  également  essayé  de  leur  adjoindre  des  extraits  globu¬ 
laires  et  des  extraits  d’organe  suivant  une  technique  que  nous 
avons  déjà  eu  l’occasion  d’employer  pour  des  cultures  de  scolex 
et  d’hydatides  échinococciques.  Ces  milieux,  ensemencés  comme 

11  a  été  dit  plus  haut,  ont  été  bouchés  à  l’ouate  et  capuchonnés, 
puis  abandonnés  à  la  température  du  laboratoire;  quelques-uns 
ont  été  placés  à  l’étuve  à  25°  ou  à  37°.  Des  examens  réguliers 
ont  été  dès  lors  pratiqués  tous  les  deux  jours,  soit  à  l’état  frais 
entre  lame  et  lamelle,  soit  sur  frottis  desséchés  et  colorés  par  la 
méthode  panoptique. 

Résultats.  —  i°  Nous  avons  obtenu  une  survie  variant  de 

12  à  i5  jours  pour  les  embryons  de  filaires  placés  à  1 8°  C.  dans 
le  milieu  hypotonique  liquide  de  Ponselle,  dextrbsé  ou  non  à 
o,5  0/0. 

Les  examens  successifs  ont  montré  chez  les.  embryons  une 
mortalité  croissant  avec  l’ancienneté  de  la  culture. 

20  En  aucun  cas  nous  n’avons  constaté  un  accroissement 
notable  dans  la  longueur  ou  dans  la  largeur  des  embryons  mis 
en  culture;  ces  embryons  conservaient  leur  taille  habituelle, 
qui  est  en  moyenne  de  70  u  à  80  p  X  4  p  à  5  p,  leur  gaine  pou¬ 
vant  atteindre  io5  p  à  109  p.  Leur  structure  interne  ne  changeait 
pas  et  restait  indifférenciée,  sans  qu’on  puisse  noter  l'appari¬ 
tion  d’une  ébauche  de  tube  digestif  ou  d’appareil  reproduc¬ 
teur. 

3°  Dans  tous  les  autres  milieux  de  culture,  et  quelle  que  soit 
la  température,  nous  avons  eu  de  moins  longues  survies. 

4°  L’adjonction  de  dextrose  ou  d’extraits  d’organes  n’a  pas 
modifié  de  façon  sensible  la  survie  des  embryons. 

5°  En  tubes  témoins,  dans  de  la  solution  physiologique  de 
NaCl,  ou  dans  de  la  solution  de  Ringer,  la  survie  des  embryons 
ne  dépassait  pas  48  h.  ;  dans  du  sang  de  grenouille  simplement 
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citrate  à  1 ,5  0/0,  la  survie  des  embryons  pouvait  atteindre 
5  à  6  jours. 

Gomme  on  le  voit,  les  résultats  que  nous  avons  obtenus  avec 
ce  matériel  d’étude,  et  toutes  choses  égales  d’ailleurs,  n’appro¬ 
chent  que  de  loin  ceux  de  Wellman,  Johns  et  Quérens  avec  des 
embryons  de  Setaria  labiato-papillosa,  puisque  ces  auteurs, 
auraient  obtenu  non  seulement  une  longue  survie  mais  encore 
une  véritable  évolution  des  microfilaires  in  vitro  justifiant  le 
terme  de  «  culture  »  qu’ils  avaient  employé. 

La  survie  que  nous  avons  enregistrée  chez  les  embryons 
d'Icosiella  neglecta,  filaire  commune  des  grenouilles  vertes  et 
rousses  de  nos  contrées,  est  à  rapprocher  de  celle  que  Bach  a 
observée  chez  des  embryons  de  Dirôfilaria  immitis  du  chien,  et 
probablement  aussi  de  la  survie  obtenue  par  Takeshita  et  Okuda 
avec  des  embryons  de  Wuchereria  Bancrofti,  parasite  de 
l’homme. 

L’intérêt  biologique  que  comportent  les  résultats  annoncés 
par  les  auteurs  américains  et  les  conclusions  qu’ils  en  ont  tirées, 
légitiment  de  nouvelles  recherches  ;  leurs  expériences  demande¬ 
raient  à  être  reprises,  non  seulement  avec  le  matériel  dont  ils 
se  sont  servis  (en  vue  de  la  confirmation  de  leurs  travaux),  mais 
encore  avec  d’autres  espèces  d’embryons  de  filaires;  ces  essais, 
s’ils  étaient  concluants,  devraient  permettre  d’étudier  les  condi¬ 
tions  physico-chimiques  qui  sont  réalisées  chez  les  hôtes  inter¬ 
médiaires  et  qui  sont  nécessaires  aux  embryons  de  filaires  pour 
poursuivre  leur  évolution  jusqu’au  stade  infectant. 

Conclusions.  —  Nous  avons  obtenu  des  survies  d’embryons 
d’Icosiella  neglecta  (Diesing,  i 85 1  )  variant  de  12  à  1 5  jours,  en 
plaçant  ces  embryons  dans  le  milieu  hypotonique  liquide  de 
Ponselle  à  la  température  de  180  G. 

Au  bout  de  ce  laps  de  temps,  nous  n’avons  constaté,  chez  ces 
embryons  de  filaires,  aucune  variation  morphologique  externe 
ou  interne  appréciable. 

Travail  du  laboratoire  de  parasitologie 
de,  la  Faculté  de  médecine. 
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Sur  la  zoophilie  de  YAnopheles  maculipennis  en  Ukraine, 
Par  Th.  I.  Iatzenko. 


Il  a  été  constaté  pendant  la  campagne  d’exploration  des  mous¬ 
tiques  sur  le  territoire  de  l’Ukraine,  en  1925-1926,  que  Y  Ano¬ 
phèles  maculipennis  témoigne  une  prédilection  marquée,  dans 
un  nombre  de  localités,  pour  le  bétail  ;  l’hibernation  dans  les 
étables  défendues  du  froid  et  des  veut  coulis  n’est  pas  exclue.  Ce 
fait  contribue  à  la  raréfaction  des  attaques  des  moustiques  et 
à  celle  de  l’infection  malarique  chez  l’homme. 

Les  recherches  du  laboratoire  du  Service  Enlomologique  de 
l’Institut  ont  montré  que  la  tendance  des  A.  maculipennis  à  se 
nourrir  du  sang  des  animaux  n’est  pas  liée  à  l’existence  de  races 
anophéliennes  présentant  un  nombre  défini  de  dents  maxillai¬ 
res;  les  recherches  tendant  à  faire  ressortir  une  dépendance 
entre  la  grandeur  du  moustique  et  le  nombre  des  dents  des 
maxilles  ont  également  donné  des  résultats  négatifs. 

Quant  à  la  relation  entre  la  grandeur  de  YAnopheles  et  la  lon¬ 
gueur  de  ses  ailes,  nos  recherches  nous  permettent  de  conclure 
affirmativement  dans  ce  sens;  il  faut  ajouter  que  c’est  dans 
l’Ukraine  méridionale  que  l’on  trouve  les  moustiques  de  plus 
grandes  dimensions. 

Le  rôle  utile  du  bétail  dans  la  réduction  du  paludisme  peut- 
être  influencé  dans  un  sens  défavorable  par  les  circonstances 
suivantes  : 
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a)  Le  voisinage  imédiat  de  l’hommme  et  de  l’anophèle  pen¬ 
dant  des  travaux  champêtres  (voisinage  du  foin,  des  che¬ 
vaux,  etc.)  ainsi  que  l’existence  de  maisons  de  campagne  et 
d’étables  réunies  sous  un  toit  commun. 

b)  L’existence  de  bassins  d’eau  près  des  habitations  humai¬ 
nes  avec  humidité  de  ces  dernières,  fond  gris  des  parois,  manque 
de  lumière  le  jour  et,  au  contraire,  éclairage  artificiel  le  soir, 
servant  d’attraction  pour  les  moustiques  en  cours  de  vol. 

c)  Manque  relatif  ou  absolu  du  bétail  aux  lieux  de  développe¬ 
ment  des  moustiques  (fabriques,  usines,  stations  agricoles). 

d)  Conditions  mauvaises  des  étables  (froid,  vent  coulis)  empê¬ 
chant  la  propagation  des  moustiques  dans  ces  endroits.  Les 
conditions  mentionnées  sont  observées  dans  des  fermes  de 
paysans  nouvellement  bâties. 

e)  En  général,  quantité  insuffisante  de  bétail  empêchant  son 
rôle  protecteur  efficace  ;  par  exemple  dans  les  villes  situées  dans 
les  vallées  de  grands  fleuves. 

Les  mesures  suivantes  sont  recommandées  pour  obtenir  la 
prophylaxie  animale  :  enrichir  en  bétail  les  localités  palustres, 
amélioration  des  habitations  humaines,  construction  d’étables 
chaudes,  fixation  du  bétail  dans  les  étables  et  enfin  éviter  l’éclai¬ 
rage  artificiel  aux  fenêtres  ouvertes. 

Institut  ukrainien  pour  l’étude  des  maladies  protozoaires. 

Directeur  Professeur  W.  J.  Roubachkine. 


Essai  de  lutte  antilarvaire  par  l’emploi  de  poudre  larvicide, 
dans  une  zone  inondée  du  Bas- Dahomey, 

Par  H.  Bauvallet. 

Le  début  du  mois  de  juin  1925  a  été  caractérisé  à  Cotonou 
(Dahomey)  par  des  pluies  presque  continuelles  et  très  abon¬ 
dantes. 

A  la  date  du  i5  juin,  il  est  noté  sur  le  Journal  d’ Hygiène  : 
«  Il  pleut  depuis  le  commencement  du  mois.  Le  tiers  du  village 
africain  et  quelques  points  de  la  ville  européenne  sont  inondés. 
On  trouve  des  larves  d’Anophélines  un  peu  partout». 

La  nappe  d’eau  souterraine,  gonflée  par  les  précipitations 
pluviales,  affleurait  en  de  nombreux  endroits  et  formait,  par 
places,  de  véritables  lacs  (fig.  1  et  2).  Le  sable,  saturé  d’eau, 
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avait  perdu  tout  pouvoir  absorbant.  Suivant  les  pentes  géné¬ 
rale  du  terrain,  les  ruissellements  s’effectuaient  de  l’Ouest 
(Lagune  Akoba)  vers  J’Est  (Lac  Nokoué  et  son  diverticule  mari¬ 
time)  déterminant  des  ravines  où  l’on  constatait  un  courant 
appréciable.  En  raison  des  dangers  d’incendie  il  était  impossi¬ 
ble  d’uliliseé  le  pélrolage  comme  moyen  antilarvaire.  Il  eût 
fallu  répandre  des  centaines  de  litres  de  pétrole  en  plein  village 
dont  les  cases,  même  partiellement  inondées,  étaient  occupées. 
Nous  avons  eu  recours  à  la  poudre  antilarvaire  «  Stoxal  ». 


Fig.  i.  —  Parlie  de  la  zone  d’inondation  urbaine  traitée  à  Cotonou. 


Le  1 6,  sous  la  pluie,  une  tentative  dé  stoxalage  est  faite,  à 
l’aide  de  pulvérisateurs  Vermorel,  dans  l’Ouest  du  village.  Très 
rapidement,  les  pulvérisateurs  sont  bloqués  par  la  poudre  qui  se 
mouille  et  se  met  en  grumeaux. 

Le  17,  par  beau  temps,  dans  la  matinée,  il  est  possible,  avec 
deux  équipes  de  pulvérisateurs,  de  stoxaler,  dans  de  bonnes 
conditions  tous  les  points  d’eau  de  la  ville  et  du  village.  Les 
emplacements  des  gîtes  à  larves,  avant  stoxalage,  sont  notés  sur 
un  plan  à  i/5.oooe. 

Le  19,  après-midi,  soit  environ  36  b.  après  le  stoxalage,  il  est 
constaté,  pour  5  gîtes  qui  sont  contrôlés,  que  toutes  les  larves 
sont  tuées. 

Le  stoxalage  est  recommencé  le  22  et  le  27  juin. 

Vers  le  28,  de  vastes  travaux  de  drainage,  entrepris  par  les 
Travaux  Publics  depuis  le  16,  permettent  l’assèchement  relatif 
des  points  de  stagnation  les  plus  importants.  De  petites  mares 
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inaccessibles  au  drainage  sont  régulièrement stoxalées  jusqu’au 
i3  juillet  qui  marque  la  fin  des  pluies. 

A  partir  du  19  juin,  il  n’a  plus  été  trouvé  de  larves  d’Ano- 
phélines  dans  la  zone  inondée  surveillée.  La  superficie  de  cette 
zone  peut  être  estimée  égale  à  100  hectares  et  n’a  pas  varié  du 
17  au  28  juin. 

La  consommation  totale  de  poudre  Stoxal  a  été  de  i5  kg.,  ce 
qui  représente  approximativement  o  g.  25  par  m2  et  par  séance 
de  stoxalage.  Le  prix  d’achat  de  la  poudre  a  été  de  1.800  francs. 


Fig.  2.  —  Opération  de  stoxalage  dans  une  partie  de  village  inondée. 

L’extrême  rareté  des  Anophélines  adultes,  la  non-recrudes¬ 
cence  de  cas  de  Paludisme  Primaire  ou  de  réinfection  en  juin  et 
juillet  à  Cotonou  mettent  en  évidence  les  excellents  résultats 
larvicides  obtenus  par  la  poudre  Stoxal. 

A  partir  de  larves  écloses  en  élevage,  il  a  été  possible  d’iden¬ 
tifier  A.  costalis  Théo.,  A.  Janestus  Gii.es,  A.  pharoensis  Théo. 


Index  Stegomyia  et  fièvre  jaune. 

Par  H.  Bauvallet, 

Les  tableaux  ci  joints  représentent  le  nombre  de  gîtes  à  lar¬ 
ves  de  Stegomyia  fasciata  ( Aèdes  argenteus  Poir.)  découverts  et 
détruits  par  l’équipe  anticulicide  de  Cotonou  (Dahomey)  pen¬ 
dant  les  années  1926,  1926  et  les  sept  premiers  mois  de  1927. 

Bull.  Soc.  Pat/i.  Ex.,  u»  4,  1928.  23 
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L’Index  Stegomyia  a  été  calculé  d’après  le  nombre  des  habita¬ 
tions.  Ce  nombre  a  oscillé  autour  de  3.ooo  qui  a  été  pris  comme 
chiffre  moyen.  Il  a  semblé  rationnel 'de  choisir  le  nombre  des 
maisons  habitées  qui  est  resté  à  peu  près  fixe  plutôt  que  celui 
des  habitants  qui  a  subi  des  fluctuations  incontrôlables. 


Année  1925 


Gîtes  Index 


Janvier  . 
Février  . 
Mars  .  . 

Avril.  . 
Mai  .  . 

Juin  .  . 
Juillet  . 
Août .  . 
Septembre 
Octobre  . 
Novembre 
Décembre 


15  U, 50  0/0 

22  0,73  » 

17  0,56  » 

31  1,33  » 

50  1,66  » 

51  1,70  » 

42  1,40  » 

34  1,13  » 

48  1 ,60  » 

35  1,16  » 

33  1,10  » 

36  1,20  » 


414  Moy.  :  1,17  0/0 


-  Année  1926 


Gîtes  Index 


Janvier 
Février  . 
Mars .  . 

Avril .  . 

Mai  .  . 
Juin  .  . 

Juillet 
Août .  . 

Septembre 
Octobre  . 
Novembre 
Décembre 


37  1,23  0/0 

86  2,86  » 

82  2,73  » 

52  1,73  » 

69  2,30  » 

89  2,96  » 

85  2,83  ,, 

52  1,73  » 

58  1,93  » 

74  2,46  » 

50  1,66  » 

46  1,53  » 


781  Moy.  :  2,16  0/0 


Janvier 
Février 
Mars . 
Avril. 
Mai  . 
Juin  . 
Juillet 


Total .  ! 


47  1,56  0/0 

37  1,90  » 

52  1,73  » 

48  1,60  » 

153  5,10  » 

149  4,96  » 

70  2,33  » 


606  Moy.  :  2,74  0/0 


L’exainen  des  tableaux  permet  un  certain  nombre  de  remar¬ 
ques. 

Classiquement,  la  courbe  varie  avec  les  précipitations  fluvia¬ 
les.  Elle  présente  un  maximum  au  moment  de  la  «  grande  sai- 
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son  des  pluies  »  (mai-juin  ou  juin-juillet).  On  peut  dire  que  la 
température  moyenne  .est  de  28°-3o°,  et  l’état  hygrométrique 
moyen  de  90°. 

Le  nombre  des  gîtes  trouvés  va  en  augmentant  de  1925  à  1927. 

Les  chiffres  les  plus  élevés  des  3i  mois  observés  sont  ceux  de 
mai  et  juin  1927  (  r  53  et  1 49  gîtes). 

Est-ce  à  dire  que  la  situation  est  devenue  progressivement 
moins  bonne  ? 

Jusque  maintenant  aucune  expérience,  aucun  fait  ne  permet 
.  d’incriminer  d’autre  vecteur  du  virus  amaryl  que  Stegomyia 
fasciata.  L’Index  Stegomyia  a  une  valeur  certaine,  et  la  surveil¬ 
lance  de  cet  Index  doit  être  le  souci  constant  de  tout  praticien, 
en  pays  à  endémicité  amaryle.  Alors,  commentexpliquer  l’aug¬ 
mentation  progressive,  du  nombre  des  gîtes? 

Pour  des  raisons  d’ordre  budgétaire,  l’équipe  anliculicide 
était  composée  de  4  hommes  seulement  (des  Africains)  en  1926. 

En  1926,  il  fut  possible  de  doubler  ce  nombre.  En  1927,  & 
partir  d’avril,  à  la  suite  d’instructions  reçues  de  Dakar  et  de 
Porto-Novo,  l’équipe  a  été  portée  à  16  hommes. 

En  même  temps  que  la  quantité  du  personnel  du  Service  antiV 
culicide,  que  la  qualitédu  travail,  par  la  spécialisation,  augmen¬ 
tent,  le  nombre  des  gîtes  trouvés  va  en  croissant,  et  la  sécurité 
est  plus  grande. 

Une  équipe  de  4  agents  d’hygiène  était  tout  à  fait  insuffisante 
pour  la  visite  de  3. 000  habitations.  Elle  dut  limiter  son  action 
au  secteur  Européen,  et  contrôler,  par  intermittence  seulement, 
les  secteurs  Africains. 

1926  a  marqué  un  progrès  dans  le  rendement  qui  a  permis  une 
surveillance  active  de  tous  les  secteurs  de  visite. 

En  mai  etjuin  1927,  et  pendant  ces  mois-là  seulement, l’équipe 
ànticulicide  a  été  sous  le  contrôle  constant  d’un  sous-officier 
européen  très  actif.  Ce  sont  précisément  les  mois  pendant  les¬ 
quels  il  a  été  trouvé  le  plus  de  gîtes.  Le  travail  intense  de  ces 
deux  mois  (outre  les  16  chercheurs  de  larves,  le  Service  d’hy¬ 
giène  disposait  de  20  manœuvres  au  moins)  a  ramené,  en  juillet, 
sous  la  direction  d’un  hygiéniste  russe  le  taux  des  gîtes  à  un 
pourcentage  non  inquiétant. 

Les  Index  de  1925  sont  vraisemblablement  au-dessous  de  la 
réalité. 

Ceux  de  1926  et  de  1927  sont  bien  près  d’objectiver  la  situa¬ 
tion  telle  qu’elle  était.  . 

Eii  fait,  pendant  la  période  envisagée,  il  n’a  pas  été  constaté 
de  manifestations  amaryles  tant  en  milieu  européen  que  dans  la 
population  africaine. 

L’Index  moyen  des  3i  mois  est  de  2,02  0/0. 
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Note  sur  la  présence  d’ Argas  vespertilionis  (Latreille)  1796 
au  Cambodge, 

Par  M.  Borel. 

Au  cours  de  trois  années  de  séjour,  malgré  des  recherches 
nombreuses,  il  ne  nous  a  pas  été  donné  de  rencontrer  un  seul 
Argasidé  en  Cochinchine,  ou  dans  leSud-Annam.  Ce  n’est  qu’en 
novembre  dernier  pendant  une  randonnée  au  Cambodge  (à 
Pnom-Penh)  que  le  hasard  nous  a  mis  en  présence  d’un  Argas  qui 
a  été  étudié  et  déterminé  au  laboratoire  comme  A.  vespertilionis. 

Le  corps  est  circulaire.,  légèrement  plus  large  (4  mm.)  que 
long  (3  mm.  5)  ;  la  teinte  générale  est  pâle,  ombrée,  fonds  sur 
lequel  tranchent  à  l’état  vivant  les  replis  cæcaux  de  coloration 
plus  foncé,  d’un  gris  rosé.  La  vulve  est  parfaitement  développée, 
il  s’agit  d’une  femelle  non  fécondée,  dont  la  description  diffère 
de  celle  donnée  par  Nuttall,  établie  sur  un  exemplaire  provenant 
de  Queenstown. 

En  dehors  de  ses  dimensions  qui  sont  de  moitié  inférieure, 
notre  Argas  ne  présente  pas  sur  son  tégument  les  granulations 
petites,  coniques,  aiguës,  mais  au  contraire  des  dessins  polygo¬ 
naux,  où  s’insèrent  souvent  une  soie  fine,  courte  :  et,  en  bor¬ 
dure,  des  aires  quadrangulaires  portant  dans  leur  moitié  externe 
trois  soies  courtes,  fines,  étagées.  Celle  disposition  correspond 
aux  descriptions  des  nymphes  âgées  données  par  Neumann. 

Chez  notre  Argas  vivant,  le  capitulum  n’est  aucunement  sail¬ 
lant,  ses  organes  sont  ici  encore  plus  proche  du  type  décrit  par 
Neumann  :  Hypostome  avec  deux  doubles  rangées  de  5  ou 
6  dents  ;  chélicères  avec  trois  denticulalions  ;  palpes  dont  les 
deux  articles  dépassent  l’apex  des  chélicères,  le  dernier  article 
étant  le  plus  petit. 

Vulve  immédiatement  derrière  le  capitulum,  plus  large  que  ce 
dernier.  Anus,  avec  six  soies  de  chaque  côté  de  la  fente,  sensi¬ 
blement  dans  la  région  médiane  du  corps.  A  une  distance  qui 
est  inférieure  à  sa  dimension  transverse  on  trouve  deux  fentes 
transversales,  allongées,  symétriques,  sur  une  aire  libre  de 
papilles,  finement  ponctuée.  La  lèvre  postérieure  est  striée  ; 
l’antérieure  porte  une  soie  dans  la  région  médiane,  mais  un  peu 
en  dedans.  Celte  structure  diffère  de  la  description  de  Nuttall 
par  la  situation,  par  la  forme  :  Nuttall  la  note  derrière  l’anus  à 
environ  trois  fois  son  diamètre,  lui  reconnaît  une  forme  con¬ 
cave,  et  des  stries  sur  la  lèvre  antérieure. 

Stigmate  :  entre  hanches  III  et  IV,  réniforme. 
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Communications 


Note  sur  le  Fonctionnement  de 

l’Institut  d’hygiène  sociale  de  Dakar, 

Par  H.  Lhuerre. 

L’Institut  d’hygiène  sociale  de  Dakar  est  ouvert  au  public 
depuis  le  mois  de  juin  1921.  Il  succédait  alors  à  une  formation 
beaucoup  plus  modeste,  la  Polyclinique  de  l’Hôpital  Central 
Indigène.  Du  mois  de  décembre  igi8au  mois  de  juin  1921,  cette 
polyclinique  comprenait  deux  services  de  consultations  gratuites 
pour  indigènes.  Sa  création  répondait  à  un  double  but  : 
i°  l’assistance  médicale  aux  indigènes  ;  20  la  formation  pro¬ 
fessionnelle  des  élèves-médecins  et  des  élèves  sages-femmes. 
Dans  une  étude  communiquée  à  la  Société  médico-chirurgicale  de 
l'Ouest- Africain,  le  i3  juillet  1919,  le  docteur  Nogue  signalait  par 
une  statistique  brève  mais  éloquente  le  succès  croissant  de  cette 
organisation. 
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Décembre  1918 
Janvier  1919 
Février  » 

Mars  » 

Avril  » 

Mai  » 

Juin  » 


Nombre  Nombre 

des  malades  des  consultations 

83  340 

120  560 

124  690 

152  960 

202  283 

198  203 

207  1.105 

1  088  4.140 


L’auteur  soulignait  déjà  l’inconvénient  présenté  par  l’éloigne¬ 
ment  de  l’hôpital  des  principaux  groupement  indigènes. 

Le  24  avril  1921,  à  la  Société  médico-chirurgicale  de  l’Ouest 
Africain,  le  docteur  Jouenne  lisait  une  note  sur  le  fonctionne¬ 
ment  de  la  polyclinique  dè  l’Hôpital  indigène,  depuis  sa  fonda¬ 
tion  jusqu’au  ier janvier  1921.  Il  indiquait  dans  cette  notequele 
succès  de  cet  organisme  de  consultations  n’avait  pas  cessé  de 
s’affirmer  :  le  nombre  total  des  malades  en  1919  avait  été  de 
2.392  et  le  nombre  des  consultations  s’était  élevé  à  18.476;  en 
1920,  2.6 <1.  malades  s’étaient  présentés  à  la  visite,  le  nombre 
des  consultations  s’était  élevé  à  22.796.  Le  docteur  Jouenne 
remarquait  aussi  que  l’éloignement  de  l’hôpital  des  centres  indi¬ 
gènes  devait  empêcher  un  plus  grand  notnbre  de  malades  de  se 
rendre  à  cette  polyclinique. 

11  fut  décidé  que  le  service  d’assistance  se  rapprocherait  des 
groupements  indigènes  et  la  Polyclinique  de  l’hôpital  indigène 
reçut  le  nom  d’institut  d’hygiène  sociale.  Le  succès  de  cette 
œuvre  ne  s’est  pas  démenti,  comme  le  prouve  la  statistique  sui¬ 
vante  : 

Nombre 

Année  1927  de  consultations  Malades  nouveaux 


Janvier  . 
Février 
Mars  .  . 

Avril  .  . 

Mai.  .  . 
Juin  .  . 

Juillet  .  . 

Août  .  . 
Septembre 
Octobre  . 
Novembre- 
Décembre  . 


Totaux 


6.799  1.378 
7.959  1.406 
8.245  1.467 
7.718  1.536 
7.957  1.345 
7.029  1-247 
6  416  1.092 
8.426  1.456 
7.580  2.040 
6.876  1.713 
5.325  1.584 
7.423  1.139 


87.723  17.405 


Pendant  l’année  1927,  on  y  a  pratiqué  1.020  examens  de  Labo¬ 
ratoire  échelonnés  de  la  façon  suivante  : 
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Mois 

Janvier 
Février 
Mars. 
Avril. 
Mai  . 
Juin  . 


N  j  nibre  Mois  Nombre 

92  Juillet .  70 

76  Août .  86 

131  Septembre ....  28 

216  Octobre .  82 

120  Novembre  ....  54 

65  Décembre  ....  66 


Total . 1-086 


Le  tableau  suivant  donne  le  relevé  des  vaccinations  antituber¬ 
culeuses  et  des  cuti-réactions  faites  pendant  l’année  à  l’Institut 
d’hygiène  sociale. 


Mois 

B.C.G. 

Cuti- 

réactions 

-  Mois 

B.C.G. 

Cuti- 

réaetions 

Janvier  .  .  . 

255 

228 

Juillet.  .  . 

120 

87 

Février  .  .  . 

313 

512 

Août  .  .  . 

128 

86 

Mars  .... 

281 

348 

Septembre  . 

40 

24 

Avril.  .  .  . 

15 

12 

Octobre  .  . 

46 

40 

Mai  .  . 

27 

25 

Novembre  . 

45 

35 

Juin  .... 

142 

65 

Décembre 

54 

39 

Totaux  .... 

.  1.458 

1.499 

A  l'Institut  d’hygiène  sociale  fonctionne  un  service  de  vacci¬ 
nations  antivarioliques  :  1.867  vaccinations  y  ont  été  pratiquées 
en  1927,  avec  une  moyenne  de  55  o/ode  résultats  positifs  con¬ 
trôlés.  Les  4/5  de  ces  personnes  sont  des  revaccinées,  ce  qui 
explique  le  pourcentage  assez  élevé  des  résultats  négatifs  con¬ 
trôlés. 

L’Institut  d’hygiène  sociale  est  divisé  en  six  services  : 

i°  Médecine  générale  ; 

20  Spécialités  :  Oto-rhino-laryngologie,  ophtalmologie-stoma¬ 
tologie  ; 

3°  Service  antituberculeux  ; 

4°  Service  antivénérien  ; 

5°  Service  des  douches  ; 

6°  Laboratoire  de  bactériologie. 

A  l’entrée  de  l’établissement  les  malades  se  font  inscrire  sur 
un  registre.  Ils  reçoivent  une  fiche  spéciale  correspondant  à  la 
nature  de  leur  affection  ;  cette  fiche  est  accompagnée  d’un  bul¬ 
letin  portant  le  numéro  du  malade.  Les  consultants  sont  immé¬ 
diatement  dirigés  sur  le  service  intéressé,  où  ils  sont  soigneu¬ 
sement  examinés.  L’élève  qui  s’occupe  du  malade  mentionne  sur 
la  fiche  les  signes  les  plus  importants  qu’il  a  relevés,  le  traite¬ 
ment  appliqué  et  le  jour  où  le  malade  doit  revenir.  S  il  a  besoin 
de  renseignements  bactériologiques  il  adresse  le  patient  au  ser¬ 
vice  qui  en  est  chargé,  mais  continue  le  traitement, 
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Chaque  service  est  confié,  autant  que  possible,  à  un  élève- 
médecin  de  quatrième  année,  qui  contrôle  l’inscription  régulière 
des  malades,  tient  à  jour  la  fiche  individuelle,  et  présente  au 
médecin  qui  dirige  l’Institut  d’hygiène  sociale  les  patients  qui 
souffrent  d’une  affection  grave  et  pour  qui  un  traitement  spécial 
doit  être  indiqué  ou  pour  qui  une  décision  importante  doit 
intervenir.  L’élève  de  quatrième  année  est,  en  outre,  chargé  de 
former  ces  jeunes  camarades,  de  première,  deuxième  et  troi¬ 
sième  année,  de  leur  indiquer  des  notions  élémentaires.  Au 
médecin  appartient  le  soin  de  faire  des  causeries  à  l’occasion  de 
I  examen  de  chaque  malade  présentant  un  intérêt  particulier, au 
point  de  vue  clinique.  C’est  ainsi  que  les  élèves  apprennent  à 
fixer  en  quelques  traits  saisissants  le  tableau  clinique  des  affec¬ 
tions  qu’ils  auront  très  souvent  l’occasion  d’observer  dans  les 
dispensaires  qu’ils  devront  fréquenter  ou  diriger,  en  l’absence 
du  médecin.  Le  service  des  consultations  demande  à  celui  qui 
l’assure  de  la  sagacité,  un  sens  clinique  très  développé  qui  lui 
permette  de  déceler,  de  grouper  des  signes  à  peine  ébauchés. 
C’est  le  point  essentiel  pour  le  dépistage  des  maladies  endémo- 
épidémiques;  car  les  dispensaires  peuvent  jouer  un  rôle  impor¬ 
tant  de  centres  d’hygiène  sociale  et  il  n’est  pas  fantaisiste  de 
comparer  l’ensemble  des  dispensaires  des  colonies  du  groupe  de 
l’Afrique  Occidentale  Française  à  un  vaste  filet  tendu  autour  des 
foyers  de  maladies.  Dans  les  mailles  de  ce  filet  s’arrêtent  parfois 
des  malades  ambulants,  porteurs  de  germes  dangerèux,  ou  qui 
sont  précisément  au  début  d’une  infection  grave  de  conséquences 
épidémiques.  Pour  assurer  efficacement  un  pareil  service,  il  est 
nécessaire  que  les  futurs  médecins  auxiliaires  subissent  un 
entraînement  quotidien,  sous  la  direction  d'un  médecin  expéri¬ 
menté. 

Après  avoir  reçu  le  traitement  approprié  à  son  cas,  chaque 
malade  se  rend  au  bureau  de  classement  des  fiches,  tenu  par  des 
élèves  sages-femmes.  Il  remet  sa  fiche  à  l’une  de  ces  élèves.  Le 
lendemain  malin  ou  l’un  des  jours  suivants,  s’il  doit  continuer 
à  fréquenter  l’Institut  d’hygiène  sociale,  le  malade  se  rend  au 
Bureau  de  classement  des  fiches,  présente  son  numéro  d’inscrip¬ 
tion,  reçoit  sa  fiche  et  se  rend  au  service  où  il  s’est  déjà  fait 
soigner. 

Le  service  de  médecine  générale  est  sous  la  surveillance  immé¬ 
diate  d’un  des  internes  de  l’Hôpital  central  indigène.  Ce  service 
est  divisé  en  trois  sections. 

i°  Section  de  consultations  proprement  dites,  où  se  font 
1  examen  clinique  des  malades  et  toutes  les  recherches  nécessai¬ 
res  à  l’établissement  d’un  diagnostic  précis  ; 


Séance  dü  18  Mars  1928 


333 


20  Section  des  pansements  de  plaies  et  ulcères  (hommes)  ; 

3°  Section  des  pansements  de  plaies  et  ulcères  (femmes  et 
enfants). 

Cette  section  est  sous  le  contrôle  direct  d’une  infirmière  euro¬ 
péenne  diplômée.  Les  élèves  sages-femmes  de  première  année  y 
font  un  stage  de  deux  mois. 

Le  service  antituberculeux  est  pourvu  d’une  balance  médicale 
et  d’une  toise.  La  fiche  des  malades  est  soigneusement  tenue  à 
jour.  Le  poids,  l’indice  de  Pignel,  y  sont  régulièrement  inscrits. 
A  ce  service  est  annexé  un  petit  laboratoire  où  le  diagnostic  bac¬ 
tériologique  peut  être  rapidement  établi. 

Le  service  antivénérien  est  divisé  en  deux  sections  correspon¬ 
dant  aux  deux  sexes.  Il  dispose  des  procédés  de  réactions  humo¬ 
rales  les  plus  récentes  :  Bordet-Wassermann,  Yernes,  Dujarric 
de  la  Rivière. 

On  y  emploie  les  médications  spécifiques  les  plus  efficaces. 

L’indigène  accepte  volontiers  les  traitements  par  les  différentes 
voies  :  hypodermique,  musculaire  et  veineuse.  L’évolution  de  la 
maladie  est  contrôlée  périodiquement  au  moins  par  deux  types 
de  réactions  humorales. 

Le  service  des  spécialités  est  divisé  en  trois  sections  : 

i°  Ophtalmologie  ;  20  oto-rhino-laryngologie  ;  3°'  stomato¬ 
logie. 

La  section  d’ophtalmologie  est  pourvue  d’une  chambre  noire 
munie  d'un  système  d’éclairage  perfectionné. 

Le  service  de  stomatologie  ne  comporte  pas  encore  des  soins 
dentaires.  On  n’y  pratique  que  lerf  extractions.  C’est  une  lacune  à 
combler. 

Le  service  des  douches  est  réservé  aux  galeux.  Son  installation 
est  tout  à  fait  rudimentaire.  Le  Directeur  de  l’établissement  a 
demandé  une  transformation  complète  de  ce  service. 

L’Institut  d’hygiène  sociale  assure  la  visite  médicale  des  élèves 
des  écoles  municipales.  Chaque  élève  possède  un  carnet  médical 
où  sont  consignées  toutes  les  constatations  faites  au  cours  de  ces 
visites.  Tous  les  élèves  passent  à  la  bascule  médicale  et  à  la  toise 
à  chaque  visite.  L’indice  de  Pignet  est  établi  chaque  fois.  Si 
l’examen  clinique  révèle  une  affection  quelconque,  l’élève  inté¬ 
ressé  reçoit  une  fiche  qu’il  doit  remettre  au  Directeur  de  l’Ecole 
à  laquelle  il  appartient.  Il  doit  se  représenter  à  l’Institut 
d’hygiène  sociale  jusqu’à  guérison  complète.  En  cas  d’ectopara¬ 
sitisme,  l’élève  est  dirigé  sur  le  service  des  douches  et  ses  vête¬ 
ments  sont  immédiatement  soumis  à  la  désinfection. 

L’Institut  d’hygiène  sociale  dirige  le  service  antituberculeux 
à  domicile.  Une  infirmière  visiteuse  européenne  diplômée  accom- 
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pagnée  d’une  sage-femme  auxiliaire  originaire  du  Sénégal,  se 
rend  au  domicile  des  parents  des  enfants  nés  la  semaine  précé¬ 
dente.  Elle  s’applique  à  convaincre  les  parents  de  la  nécessité  de 
prémunir  leur  enfant  contre  cette  maladie  qui  menace  d’étendre 
ses  ravages  en  Afrique  Occidentale.  C'est  une  campagne  pénible 
à  poursuivre.  Nombreux  sont  les  obstacles  qu’il  faut  surmonter: 
interminables  sont  les  explications  qu’il  faut  donner.  C’est  une 
œuvre  qu’il  faut  poursuivre  patiemment.  Elle  a  déjà  obtenu  un 
succès  appréciable,  puisque  l’infirmière  visiteuse  a  pu  faire 
i. 732  vaccinations  antituberculeuses  pendant  l’année  1927.  Il  est 
donc  permis  de  croire  qu’avec  le  temps  la  population  indigène 
de  Dakar  se  laissera  convaincre  de  l’efficacité  et  de  l’innocuité 
de  ce  mode  de  vaccination  antituberculeuse.  La  direction  de 
l’établissement  est  résolue  de  continuer  cette  campagne  avec 
toute  la  ténacité  désirable,  caries  cas  autochtones  de  tubercu¬ 
lose  pulmonaire  ne  sont  pas  rares.  11  ne  saurait  d’ailleurs  en  être 
autrement  dans  une  contrée  où  le  paupérisme  est  florissant,  où 
l’alimentation  est  déficiente,  où  la  promiscuité  et  l’entassement 
dans  les  habitations,  sont  légendaires,  où  les  individus  ignorent 
les  notions  les  plus  élémentaires  d’hygiène  individuelle,  où  l’on 
peut  voir,  par  exemple,  une  demi-douzaine  de  personnes  accrou¬ 
pies  autour  d’une  calebasse,  prenant  leur  repas  en  commun  en  y 
plongeant  leurs  mains  souillées. 

L’Institut  d’hygiène  sociale  est  un  établissement  d’un  intérêt 
considérable  à  divers  points  de  vue.  Il  offre  à  l’indigène  la  pos¬ 
sibilité  de  se  faire  soigner  sans  arrêter  ses  occupations.  Par  la 
multiplicité  de  ses  services,  il  ést  destiné  au  traitement  des  affec¬ 
tions  que  l’on  rencontre  le  plus  fréquemment  ici.  Parla  rapidité 
de  l’accroissement  du  nombre  de  consultations,  il  affirme  son 
utilité  primordiale.  Un  si  bel  effort  d’assistance  indigène  doit 
aller  jusqu’au  bout.  Des  améliorations  peuvent  être  apportées  à 
l’installation  des  services.  Les  pièces  destinées  au  public  doi¬ 
vent  êtres  dotées  d’un  peu  plus  de  confort.  Cet  établissement 
devrait  être  l’objet  de  l’attention  soutenue  des  pouvoirs  publics. 
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Note  sur  l’Assistance  des  aliénés  indigènes 

au  Sénégal  et  en  Afrique  Occidentale  Française, 

Par  F.  Cazanove. 

I.  —  Historique 

a)  Les  aliénés  Indigènes  du  Sénégal  sont  internés  à  Marseille. 
—  La  question  du  sort  des  aliénés  indigènes  sénégalais  fut 
agitée  pour  la  première  fois  dans  la  séance  du  Conseil  Général 
du  Sénégal  en  date  du  25  décembre  1896. 

Jusqu’à  cette  époque,  on  essayait  de  conserver  ces  aliénés  à 
l’Hôpital  civil  de  Saint-Louis;  mais  comme  la  place  était  limi¬ 
tée,  on  en  était  réduit  à  donner  la  liberté  à  l’un  pour  en  rece¬ 
voir  un  autre. 

Le  rapporteur  de  la  question,  M.  Faure,  exposa  la  situation 
misérable  de  ces  malades.  Il  déclara  que  les  négociations  entre¬ 
prises  avec  les  pères  de  Thiès,  pour  la  création  d’un  asile, 
avaient  échoué.  Il  reprit  l’idée  de  l’évacuation  des  aliénés  indi¬ 
gènes  sénégalais  sur  un  des  asiles  du  midi  de  la  France. 

Et  M.  le  Directeur  de  FIntérieur  de  la  .Colonie,  appuyant  cette 
proposition,  déclarait  :  «  Ils  sont  enfermés  seul  à  seul  dans  des 
cellules  étroites  qui  peuvent  être  comparées  à  des  lieux  d’ai¬ 
sance  sans  air.  J’ai  vu  un  indigène  haletant,  s’accrocher  des 
mains  aux  parois  de  la  muraille,  grimper  comme  un  singe  pour 
aller  respirer  à  travers  les  étroits  barreaux  de  sa  prison,  un  peu 
de  l’air  du  dehors  ». 

Cette  discussion  aboutit  au  vote  d’un  vœu  tendant  à  entamer 
des  pourparlers  avec  l’asile  de  Marseille,  afin  d’établir  les  con¬ 
ditions  dans  lesquelles  les  aliénés  sénégalais  pourraient  y  être 
admis  et  entretenus. 

Finalement  un  traité  pour  9  ans,  fut  passé  le  3i  mai  1897 
avec  cet  établissement. 

Voici  quelques-unes  des  principales  dispositions  de  ce  traité  : 

Le  prix  de  la  journée  (soins  médicaux,  nourriture,  entretien, 
habillement)  était  fixé  à  deux  francs  par  malade,  les  frais  de 
traitement  étaient  remboursés  trimestriellement  par  l’Adminis¬ 
tration  du  Sénégal;  les  frais  accessoires  de  correspondance,  de 
transport  du  point  de  débarquement  à  l’asile,  les  frais  d’inhu¬ 
mation  restaient  à  la  charge  du  Sénégal,  le  prix  de  l'inhumation 
étant  fixé  à  six  francs...  Les  malades  sortis  ne  pouvaient  séjour¬ 
ner  à  Marseille  ;  ils  étaient  rapatriés  sans  délai  aux  frais  de  la 
Colonie. 
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Dans  sa  séance  du  3i  juillet  1905,  le  Conseil  général  du  Séné¬ 
gal  renouvela  le  contrat  «  considérant  que  les  conditions  faites 
«  à  la  Colonie  pour  l’hospitalisation  des  aliénés  en  France,  sont 
«  des  plus  avantageuses  puisque  le  prix  de  la  journée  par 
«  malade  ne  s’élève  qu’à  deux  francs...  » 

La  Guinée  Française  passa  un  traité  analogue  avec  l’asile  de 
Marseille,  à  la  date  du  12  décembre  1905. 

Les  autres  colonies  du  Groupe  de  l’Afrique  Occidentale  Fran¬ 
çaise  n’ont  jamais  en  aucun  régime  d’Assistance  aux  aliénés. 

b)  Procédure  suivie  pour  F  internement  des  aliénés  sénégalais 
à  Marseille.  —  La  loi  de  i838  n’a  été  promulguée  ni  au  Sénégal, 
ni  dans  les  autres  Colonies  du  groupe  de  l’Afrique  Occidentale 
Française. 

Cependant  les  aliénés  transférés  du  Sénégal  à  l’Asile  de  Mar¬ 
seille  étaient  accompagnés  d’un  ordre  d’internement  revêtant  la 
forme  d’une  décision  du  Lieutenant-Gouverneur  visant  l’ordon¬ 
nance  organique  du  7  septembre  r84o. 

Or,  cette  ordonnance  qui  définit  les  pouvoirs  du  Gouverneur 
en  matière  de  police  générale  et  d’Administration  publique,  ne 
contient  rien  qui  vise  spécialement  les  aliénés.  Elle  indique 
seulement  que  le  Gouverneur  peut  prendre  toutes  mesurés  utiles 
à  l’égard  des  personnes  susceptibles  de  troubler  la  tranquillité 
publique. 

Voici-  la  copie  d’un  de  ces  ordres  d’internement  : 

«  L’Administrateur  en  chef  des  Colonies,  Lieutenant-Gouver- 
«  neur  du  Sénégal, 

«  Vu  l’ordonnance  organique  du  7  septembre  i84o. 

«  Vu  les  certificats  médicaux  attestant  que  les  nommés  X..., 
Y...,  Z...  sont  atteints  d’aliénation  mentale. 

Décide  : 

«  Article  premier .  —  Les  aliénés  X...,  Y...,  Z...  seront  inter- 
«  nés  à  l’asile  Saint-Pierre  à  Marseille. 

«  Article  2.  —  La  présente  décision,  sera  enregistrée  et  com- 
«  muniquée  partout  où  besoin  sera. 

Saint-Louis,  le  26  août  1908. 

Par  délégation, 

Signé.... 

c)  Résultats  de  F  internement  des  aliénés  sénégalais  à  Marseille. 

—  M.  Borreil,  interne  de  l’Asile  d’aliénés  de  Marseille,  écrit 

dans  sa  thèse  de  doctorat  :  «  ...  l’interrogatoire  de  l’aliéné  séné- 
«  galais  est  impossible  dans  un  milieu  où  personne  ne  parle  la 
«  langue  du  malade...  la  thérapeutique  psychique  est  impuis- 
«  santé  vis-à-vis  d’un  malade  avec  lequel  le  médecin  ne  peut 
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«  pas  communiquer;  les  noirs  eux-mêmes  appartenant  à  des 
«  races  différentes  ne  se  comprennent  pas  entre  eux;  à  plus  forte 
«  raison  lorsqu’il  s’agit  d’aliénés...  L’interprétation  elle-même 
«  des  actes  ou  des  gestes  de  ces  aliénés  peut  amener  de  regrel- 
«  tables  erreurs  dans  un  milieu  si  étrangerait  leur...  Ils  ont,  par 
«  exemple,  horreur  de  certaines  médications  et  se  débattent 
«  pour  s’y  soustraire.  Ne  pourra-t-il  pas  advenir  que  cette  résis- 
«  tance  n’ait  rien  de  délirant...  » 

Bref,  sur  126  aliénés  sénégalais  entrée  à  l'asile  de  Marseille 
de  fin  1897  à  fin  1911,  il  en  est  mort  94,  soit  la  proportion  de 
74  0/0.  Sur  ces  g4  morts,  on. compte  64  décès  au  moins  de  tuber¬ 
culose,  soit  55  0/0. 

Durant  ces  i4  années,  i3  aliénés  seulement  sont  sortis  de 
l’asile,  dont  8  guéris  et  5  améliorés. 

Les  126  aliénés  se  décomposent  en  : 

35  femmes,  29  décès.  Aucune  guérison. 

91  hommes,  65  décès.  i3  sorties. 

La  Guinée  a  envoyé  en  1908  et  1909,  trois  aliénés  à  l’asile  de 
Marseille. 

Le  premier,  entré  le  4  mai  1908  est  mort  le  16  décembre  1908 
des  suites  de  tuberculose. 

Le  deuxième,  entré  le  même  jour  est  sorti  guéri  au  bout  de 
trois  mois. 

Le  troisième,  reconnu  non  aliéné,  a  été  libéré  après  un  inter¬ 
nement  de  moins  d’un  mois. 

Du  ier  janvier  1912  au  3o  juin  igi3,  16  aliénés  dont  6  femmes 
ont  été  transférés  à  Marseille  par  les  soins  de  la  prison  de  Dakar 
(1  s’est  noyé  en  mer). 

A  cette  dernière  date,  il  existait  encore  à  la  prison  de  Dakar 
7  aliénés  dont  2  femmes,  attendant  leur  transfert  sur  Marseille. 

IL  —  Idée  approximative  du  nombre  d’aliénés  indigènes 

a)  Avant  kjio.  —  A  l’occasion  du  Congrès  des  Médecins 
aliénistes  et  neurologistes  de  Tunis  (1912),  M.  le  Médecin-Major 


Morin  avait  relevé  les  chiffres  suivants  : 

Entrées  à  l’hôpilal  de  Dakar  (1904-1909) .  ...  26 

Entrées  à  l’hôpital  de  Saint-Louis  (1903-1904)  .  .  7 

Entrées  à  l’hôpital  civil  de  Saint-Louis  (1900-1909).  188 

Entrées  à  l’hôpital  de  Gorée  (1900-1909)  ....  43 

Entrées  dans  les  formations  sanitaires  du  Haut- 

^  Sénégal  et  Niger  (1904-1909) .  23 

Entrées  à  l’hôpital  de  Conakry  (1906  1907)  ...  8 

Entrées  à  l’hôpital  de  Porto-Novo  (190.3-1907)  .  .  8 
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b)  En  igi 2-1 gi3 .  —  Voici  le  relevé  des  aliénés  indigènes 
entrés  à  l’hôpital  colonial  de  Dakar  en  1912  et  igi3  ;  il  s’agit  par 
conséquent  uniquement  de  militaires  indigènes  : 

En  1912,  ig  entrées  :  6,  épilepsie  psychique;  2,  syphilis  céré¬ 
brale  ;  1,  troubles  psychiques  de  la  maladie  du  sommeil; 
2,  intoxication  éthylique;  2,  mélancolie;  1,  délire  (?)  et  tenta¬ 
tive  de  suicide  ;  1,  coup  de  chaleur  ;  2,  aliénations  mentales  (?)  ; 
1,  débilité  mentale;  i,  en  observation. 

En  1913,  56  entrées  y  compris  les  évacués  du  Maroc  :  18,  épi¬ 
lepsie  psychique  ;  4>  confusion  mentale;  2,  maladie  du  sommeil  ; 

1,  filariose;  1,  parasites  intestinaux;  10,  débilité  mentale; 
1’  démence  précoce;  1  (?)  ;  2,  vertiges  et  troubles  psychiques; 

2,  béribéri  neuro-psychique  ;  1,  délire  de  la  persécution  ;  1,  alié¬ 
nation  mentale;  2,  simulateurs. 

.  c)  En  ig26,  Dakar.  —  Les  aliénés  indigènes  civils  ont  été 
reçus  à  l’hôpital  indigène;  les  aliénés  indigènes  militaires  à 
l’hôpital  principal  de  Dakar  jusqu’au  mois  de  juillet,  puis  à 
l’ambulance  du  Gap  Manuel,  spécialisée  dans  ce  but,  de  juillet  à 
décembre. 

Hôpital  indigène. 

Restants  au  3i  décembre  1925 . 22 

Entrées  pendant  l’année  1926 . 54 

Restants  au  3i  décembre  1926 . 28 

Hôpital  principal. 

Entrées . 

(Dont  7  entrées  de  tirailleurs  évacués  du  Maroc). 

Ambulance  du  Cap  Manuel. 

Entrées . ^9 

Soit,  au  total,  i34  indigènes  civils  et  militaires  hospitalisés 
au  cours  de  l’année  1926  à  Dakar,  pour  troubles  mentaux. 

d)  En  ig2i,  Dakar.  —  Dans  les  premiers  mois  de  l’année 
1927,  par  suite  de  l’encombrement,  des  aliénés  indigènes  civils 
ont  dû  être  transéatés  de  l’hôpital  indigène  sur  l’ambulance  du 
Gap  Manuel. 

Au  contraire  en  fin  (Tannée  1927,  l’ambulance  du  Cap  Manuel 
étant  utilisée  pour  isoler  des  malades  et  des  contacts  de  fièvre 
jaune  et  de  peste,  des  aliénés  indigènes  militaires  ont  dû  être 
transéatés  de  l’ambulance  du  Cap  Manuel  sur  l’hôpital  indi¬ 
gène. 
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Les  statistiques  de  l’hôpital  indigène  et  de  l'ambulance  du 
Gap  Manuel,  ont  donc  été  fusionnées  et  divisées  en  aliénés  indi¬ 
gènes  civils  et  aliénés  indigènes  militaires. 

Elles  donnent  les  résultats  suivants  : 


Aliénés  indigènes  civils. 

Entrées . 72 

(Dont  54  hommes  et  18  femmes). 

Sorties  :  par  évasion .  2 

par  guérison,  amélioration  ou  remise  à 

leur  famille . 3& 

(Dont  28  hommes,  8  femmes). 

Sorties  :  par  décès . i3 

(Dont  10  hommes,  3  femmes). 

Restant  au  3i  décembre  1927 . 21 

(Dont  i4  hommes,  7  femmes. 

Aliénés  indigènes  militaires. 

Entrées . bé] 

(Dont  1  femme  de  tirailleur). 

Sorties  :  par  évasion .  3 

par  guérison,  amélioration,  remise  à 

la  famille  ou  réforme . 26 

par  décès . 8 

Restant  au  3i  décembre  1927 . 10 


En  outre  nous  avons  eu  à  pratiquer  : 

4  expertises  médico-légales  devant  la  Justice  militaire  (3  déser¬ 
tions,  1  vente  d’effets). 

1  expertise  médico-légale  devant  la  Justice  civile  (1  femme 
inculpée  d’abus  de  confiance,  violences,  voies  de  fait,  injures 
publiques,  vol,  vagabondage  et  violation  de  domicile). 

Soit  au  total  124 indigènes  civils  ou  militaires,  hospitalisés  ou 
expertisés  au  cours  de  l’année  1927  à  Dakar,  pour  troubles  men¬ 
taux. 


III.  —  La  situation  de  l’asile  d’aliénés  indigènes 

Il  serait  évidemment  désirable  que  chaque  colonie  du  Groupe 
possédât  son  asile  propre.  En  effet  : 

Les  dépenses  de  construction  et  de  fonctionnement  des  asiles 
d’aliénés  doivent  incomber  aux  budgets  locaux  de  chaque  colo¬ 
nie  et  non  au  budget  général  ; 
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L’existence  d’un  asile  unique,  pour  loute  l’Afrique  Occiden¬ 
tale  Française,  nécessiterait  le  transport  des  aliénés  sur  de  très 
longues  distances; 

Un  asile  unique  serait  vraisemblablement  appelé  d’ici  quel¬ 
ques  années  à  prendre  une  extension  trop  considérable. 

Mais  en  l’état  actuel  des  choses,  il  n'est  pas  possible  de  songer 
à  construire  un  asile  d’aliénés  dans  chacune  des  Colonies  du 
Groupe.  Pour  des  raisons  budgétaires  et  ethniques  et  parce  qu’il 
s’agit  d’une  première  expérience,  il  est  nécessaire  de  se  limiter 
à  un  établissement  unique  destiné  à  recevoir  seulement  les 
aliénés  strictement  internables  de  toutes  les  colonies,  afin  d’évi¬ 
ter  un  afflux  qui  ne  manquerait  certainement  pas  de  se  produire. 

i°  Ce  premier  asile  doit  être  édifié  au  Sénégal.  —  Sur  le  terri¬ 
toire  du  Sénégal  se  trouvent,  en  effet,  Dakar  et  un  ensemble  de 
localités  peuplées,  dont  les  habitants  sont  destinés  à  subir  plus 
particulièrement  les  chocs  psychiques  et  toxiques  de  la  civilisa¬ 
tion. 

En  outre,  c’est  à  Dakar  qu’aboutissent  tous  les  aliénés  indi¬ 
gènes  provenant  de  la  Métropole  et  du  Maroc.  Les  statistiques 
établies  montrent  que  le  nombre  de  ces  aliénés  devient  de  plus 
en  plus  considérable.  L’expatriation  a  pour  effet  de  révéler  des 
constitutions  ou  des  tares  psychiques  encore  latentes  ou  de  créer 
de  toutes  pièces  certains  états  psychiques,  d’ordre  dépressif  par¬ 
ticulièrement. 

Enfin  la  création  d’un  asile  du  Sénégal  entraînera  la  présence, 
au  Sénégal,  d’un  spécialiste  en  neuro-psychiatrie.  Or,  tous  les 
aliénés  européens  rapatriés  sur  la  Métropole  sont  hospitalisés  à 
Dakar  avant  leur  embarquement;  la  plupart  des  expertises 
médico-légales  psychiatriques  sont  pratiquées  à  Dakar;  le  spé¬ 
cialiste  qui  assurera  la  chefferie  de  l’Asile  sera  donc  sur  place 
pour  résoudre  toutes  les  questions  louchant  la  médecine  mentale. 

2°  Dans  quel  point  du  Sénégal  faut-il  situer  l'Asile  ?  —  Les 
directives  locales  auxquelles  doit  obéir  un  Asile  d’aliénés  indi¬ 
gènes  sont  de  deux  ordres  : 

a)  Un  tel  établissement  doit  prendre  la  forme  d’une,  colonie 
agricole.  En  effet  : 

Le  travail  agricole  est  le  travail  habituel  de  la  grande  majorité 
de  nos  indigènes  ; 

Les  aliénés  indigènes  sont,  en  général,  des  aliénés  tranquilles 
pouvant  se  livrer  au  travail  ; 

La  consommation  sur  place  ou  la  vente  dès  produits  obtenus 
peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  alléger  le  budget  de  l’éta¬ 
blissement. 

b)  Un  tel  établissement  doit  être  en  relations  faciles  avec  les 
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colonies  continentales  du  Groupe  et  avec  le  port  de  Dakar  qui 
assure  la  liaison  avec  les  colonies  maritimes  du  Groupe  et  avec  la 
Métropole. 

C’est  la  région  de  Thiès  qui  paraît  répondre,  de  la  façon  la 
plus  favorable,  à  cette  double  indication. 

IV.  —  Un  projet  d’asile  d’aliénés  indigènes 

Quelles  sont  et  de  quelles  natures  peuvent  être,  les  différentes 
constructions  à  élever? 

a)  La  catégorie  des  agités  et  dangereux  est  la  plus  difficile  à 
assister.  —  Or  le  nombre  d’aliénés  de  celte  catégorie,  après  enlè¬ 
vement  de  leur  milieu,  placement  et  adaptation  au  nouveau  mi¬ 
lieu  asile,  paraît  devoir  être  très  limité. 

A  l’ambulance  du  Cap  Manuel,  les  psychopathes  indigènes 
sont  habituellement  utilisés,  soit  dans  les  corvées  de  propreté 
intérieure  de  l’établissement,  soit  au  dehors,  sous  la  surveillance 
d’un  infirmier,  pour  pratiquer  le  nettoyage  des  abords  de  la 
formation,  sans  qu’il  en  soit  résulté,  jusqu’ici,  le  moindre  incon¬ 
vénient. 

Certains  d’entre  eux,  rapatriés  du  Maroc,  parce  qu’ils  s’y 
étaient  livrés  à  ces  crises  de  folie  brusques,  à  ces  impulsions 
épileptiformes  d’homicide  et  de  destruction  qui  sont  la  marque 
des  manifestations  psycho-pathologiques  des  âmes  primitives, 
ne  présentent  plus  ces  réactions  dès  leur  rapatriement  et  leur 
isolement.  O11  ne  peut  songer  à  isoler  perpétuellement  de  tels 
malades  dans  des  cabanons. 

Enfin  on  observe  rarement  chez  les  aliénés  indigènes  des 
crises  d’excitation  ou  d’agitation  de  longue  durée. 

Dans  ces  conditions,  pourquoi  construire  de  grands  bâtiments 
en  pierre,  en  vue  d’obtenir  une  série  de  cellules  de  force,  de 
cabanons  munis  de  tous  les  moyens  de  sécurité  désirables,  mais 
si  coûteux. 

11  est  préférable  d’envisager  que  le  quartier  des  agités  et  dan¬ 
gereux  sera  constitué  par  une  série  de  petites  cases  individuelles, 
construites  à  la  mode  indigène,  soit  isolées,  soit  accolées  les  unes 
aux  autres. 

Chacune  de  ces  cases  annexera  sur  une  de  ses  faces  une  petite 
cour,  clôturée  par  un  système  à  déterminer,  donnant  ainsi  lati¬ 
tude  à  l’aliéné  revêtu  ou  non  de  sa  camisole  de  force,  d’aller  et 
de  venir  de  sa  case  dans  la  cour,  de  profiter  continuellement  de 
l’air  et  de  la  lumière. 

b)  Que  se  passe-t-il  en  France,  pour  les  aliénés  tranquilles  ? 
—  D’état  de  la  température,  les  intempéries,  les  conditions 

Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  no  4,  1928.  24 
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antérieures  de  confort,  d’existence  des  aliénés,  nécessitent  la 
construction  de  grands  pavillons,  avec  des  dépendances  à  usage 
de  réfectoire  ou  de  lieux  de  réunion... 

En  Afrique  Occidentale  Française,  au  contraire,  l’aliéné  indi¬ 
gène  passera  la  plus  grande  partie  de  ses  journées  à  l’extérieur. 
C’est  ce  que  l’on  observe  communément  à  l’hôpital  indigène  ou 
à  l’ambulance  du  Cap  Manuel. 

Pour  de  tels  malades  il  faut  donc  rechercher  des  cours  et  des 
vérandahs;  ils  y  séjourneront,  pendant  la  plus  grande  partie 
de  leur  journée  ;  ils  y  prendront  leurs  repas,  ils  ne  rentreront  à 
l’intérieur  que  pour  la  nuit. 

Dès  lors  la  construction  de  grands  pavillons  en  pierres  ou  en 
briques  n’apparaît  pas  comme  nécessaire.  C’est  encore  au  sys¬ 
tème  de  la  case  indigène  qu’il  faut  revenir;  comme  les  petites 
cases  individuelles  du  quartier  des  agités,  chacune  de  ces  cases 
collectives  de  io  à  12  aliénés  posséderait  sa  cour  propre  avec 
une  large  vérandah  sur  la  façade  donnant  sur  la  cour. 

Il  serait  ainsi  possible  de  diviser  les  psychopathes  indigènes 
non  seulement  suivant  les  diverses  catégories  (curables,  incu¬ 
rables,  semi-tranquilles,  tranquilles,  épileptiques,  débiles  men¬ 
taux),  mais  encore  suivant  les  races,  ce  qui  amènerait  la  dispa¬ 
rition  de  nombreuses  causes  de  désordre. 

Si  l’espace  agricole  est  suffisant,  on  pourrait  même  envisager 
l’organisation  d’une  série  de  cases  indépendantes  des  quartiers 
médicaux  de  l’asile,  sans  souci  exagéré  de  la  symétrie,  chacune 
d’elles  étant  habitée  par  un  nombre  très  restreint  de  malades. 
On  aboutirait  ainsi  à  la  constitution  d’un  asile  village,  la  seg¬ 
mentation  pouvant  même  arriver  jusqu’à  la  concession  indivi¬ 
duelle  d’un  lot  de  terrain. 

c)  A  l'hôpital  indigène  comme  à  V ambulance  du  Cap  Manuel,  il 
s’est  produit  quelques  évasions.  —  II  faut,  par  conséqueht,  songer 
non  pas  à  cloîtrer  tout  l’asile,  le  plus  grand  nombre  des  aliénés 
ne  songeant  jamais  à  partir,  restant  passivement  où  ils  se  trou¬ 
vent,  mais  seulement  quelques  quartiers  comme  celui  des  agités 
et  dangereux.  Le  système  du  fossé  saut-de-loup  serait  facilement 
applicable. 

d)  Une  annexe  de  l'asile,  l' Infirmerie,  nous  paraît  dans  un  Asile 
d'aliénés  indigènes,  mériter  une  importance  prépondérante.  — 
Certains  aliénés,  en  cours  d’internement,  peuvent  être  atteints 
d’affections  médicales,  chirurgicales  ou  contagieuses.  II  faut 
donc  prévoir  une  salle  d’opérations,  une  salle  de  pansements, 
un  petit  laboratoire  pour  les  recevoir  et  les  traiter.  C’est  là  le 
rôle  habituel  de  l’Infirmerie  d’un  Asile. 

Mais,  dans  un  Asile  Sénégalais,  l’infirmerie  est  surtout  appelée 
à  jouer  un  rôle  considérable  comme  organe  de  réception. 
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Au  point  de  vue  médical,  comme  cela  se  passe  actuellement 
dans  la  presque  totalité  des  cas,  les  psychopathes  seront  dirigés 
sur  l’asile  porteurs  d’un  billet  d’hôpital  contenant  simplement 
la  mention  «  Troubles  mentaux  ».  Il  n’y  aura,  le  plus  souvent, 
aucune  possibilité  de  déterminer  dès  leur  arrivée,  quelle  est  là 
catégorie  où  ils  peuvent  être  placés,  quelles  vont  être  leurs 
réactions  vis-à-vis  d’eux-mêmes  ou  de  leurs  semblables,  quelle 
est  leur  utilisation.  Toutes  choses  qui  seront  au  contraire,  net¬ 
tement  definies  après  un  séjour  d’observation  à  l'infirmerie. 

Au  point  de  vue  administratif,  par  suite  des  distances,  les  for¬ 
mations  de  l’intérieur  ou...  les  prisons  seront  dans  l’obligation 
de  conserver  longtemps  un  aliéné  internable,  avant  que  les  for¬ 
malités  de  l’internement  soient  accomplies.  Mais  si  l’on  décide 
de  pratiquer,  pour  tous  les  aliénés,  les  formalités  légales  de  l’in¬ 
ternement  à  l’Infirmerie  de  l’Asile,  après  le  temps  d’observation 
il  sera  possible  de  diriger,  sans  délai,  sur  l’asile  comme  mala¬ 
des,  tous  les  psychopathes  sans  autres  pièces  à  établir  qu’un 
billet  d’hospitalisation. 

e)  Quant  aux  services  généraux  et  aux  logements  du  personnel, 
il  est  nécessaire  de  les  placer  en  dehors  de  l’Asile.  Avec  la  men¬ 
talité  indigène,  l’ordre,  la  bonne  tenue,  la  discipline  ne  pour¬ 
ront  que  gagner  à  la  suppression  du  contact  permanent  des 
aliénés  et  des  gardiens  et  de  leurs  familles. 

f)  Un  asile  d’aliénés  Indigènes  ainsi  conçu  nous  paraît  présenter 
deux  avantages  :  II  sera  peu  coûteux  ;  il  sera  extensible. 

Est-il  osé  d’affirmer,  avec  le  nombre  d’aliénés  qui  ont  fré¬ 
quenté  en  1926  et  en  1927,  les  formations  sanitaires  de  Dakar, 
qu’on  peut  évaluer  le  nombre  de  places  à  prévoir,  dès  le  début’ 
à  3oo  environ  ? 

V.  —  Vue  d’ensemble 

L’Assistance  aux  aliénés  indigènes  de  l’Afrique  Occidentale 
Française  apparaît  ainsi  comme  une  assistance  à  deux  degrés  : 

Le  premier  degré  est  représenté  par  les  formations  sanitaires 
de  l’Assistance  médicale  indigène,  réparties  sur  le  territoire  des 
diverses  colonies  du  Groupe,  destinées  à  recueillir  les  psycho¬ 
pathes  et  à  provoquer  leur  évacuation  sur  l’asile  comme  des 
malades  ordinaires. 

Le  deuxième  degré  est  représenté  par  l’Asile. 

Lorsque  l’asile  sera  entré  en  fonctionnement  et  que  les  forma¬ 
tions  de  l’Assistance  seront  dans  l’obligation  de  canaliser  régu¬ 
lièrement  et  d’une  manière  continue  les  aliénés  vers  l’Asile,  il 
deviendra  nécessaire  de  construire  et  d’annexer  à  ces  formations 
sanitaires  des  locaux  psychiatriques. 
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L’importance  de  ces  locaux  sera  nécessairement  variable  sui¬ 
vant  l’importance  de  leur  action;  ils  pourront  aller  depuis  la 
chambre  d’isolement  jusqu’au  quartier  hospitalier  de  psycho¬ 
pathes.  C’est  aux  autorités  administratives  et  médicales  de  cha¬ 
cune  de  nos  colonies  qu’il  appartiendra  de  fixer  le  nombre  et 
la  disposition  extérieure  et  intérieure  de  ces  locaux  en  tenant 
compte  des  circonstances,  des  conditions  et  des  servitudes  locales. 

Dans  la  situation  actuelle  de  nos  races  africaines,  pouvons- 
nous  compter  sur  un  troisième  degré  d’assistance  aux  aliénés  : 
l'Assistance  familiale  ou  communale. 

Elle  existe  déjà  en  réalité;  chez  la  grande  majorité  de  nos 
populations  africaines,  le  fou  est  considéré  comme  un  être  pos¬ 
sédé  par  un  esprit  ou  par  un  génie  et  on  le  respecte  comme 
incarnant  cet  esprit  ou  ce  génie. 

Il  est  conservé  et  assisté  soit  par  sa  propre  famille,  soit  par  la 
communauté,  soit  par  les  familles  ou  les  communautés  étrangè¬ 
res  des  villages  qu’il  rencontre  dans  ses  pérégrinations;  on  lui 
fournit  son  alimentation  ;  il  participe  aux  travaux  domestiques. 

Mais  la  situation  de  l’aliéné  change  lorsqu’il  commet  un 
crime,  un  délit,  une  infraction  aux  rites  magico-religieux  aux 
superstitions,  aux  interdictions  locales...  Il  est  alors  enfermé 
dans  une  pièce  de  l’habitation,  ou  incarcéré,  ou  même  enchaîné. 
Quelquefois  aussi,  le  sorcier  désigne  le  dément  ou  le  débile 
comme  la  victime  expiatoire  d’un  événement  malheureux  qui  a 
frappé  la  collectivité. 

Peut-être  serait-il  possible,  toutefois,  de  conserver  cette  assis¬ 
tance  familiale  ou  communale,  non  coûteuse,  qui  évite  la  trans¬ 
plantation  des  individus,  mais  à  condition  de  la  localiser  dans 
quelques  villages  d’une  province,  de  manière  à  la  placer  sous 
une  étroite  surveillance  administrative  et  médicale. 

VI.  —  Quelques  annexes 

i°  Législation  des  aliénés.  —  L’Afrique  Occidentale  Française 
ne  possède  pas  de  législation  concernant  les  aliénés. 

Nous  avons  déjà  vu  que  la  loi  de  i838  n’a  été  promulguée 
dans  aucune  des  colonies  du  Groupe  de  l’Afrique  .Occidentale 
Française  et  que  l’ordre  d’internement  des  aliénés  sénégalais  à 
l’asile  de  Marseille,  signé  par  le  Gouverneur  du  Sénégal,  visait 
l’ordonnance  organique  du  7  septembre  i84o,  qui  définit  les 
pouvoirs  du  Gouverneur  en  matière  de  police  générale  et  d'ad¬ 
ministration  publique.  Ainsi  les  aliénés  ne  peuvent  encore  être 
internés  qu’au  litre  d’individus  susceptibles  de  troubler  la  tran¬ 
quillité  publique. 
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Il  y  a  là  une  lacune  qu’il  importe  de  combler  avant  la  mise  en 
fonctionnement  d’un  asile. 

Trois  solutions  peuvent  être  envisagées  : 

Ou  bien  promulguer  intégralement  en  Afrique  Occidentale 
Française  la  loi  de  i838  et  les  ordonnances  et  règlements  qui  la 
complètent  ; 

Ou  bien  élaborer  une  législation  sur  les  aliénés,  propre  à 
l’Afrique  Occidentale  Française. 

Ou  bien  promulguer  en  Afrique  Occidentale  Française  les 
parties  essentielles  de  la  loi  de  1 838  et  de  ses  annexes  en  les 
adaptant  aux  mœurs,  aux  coutumes,  aux  croyances  des  popula¬ 
tions  indigènes,  à  leurs  procédés  de  gestion  et  de  transmission 
des  biens. 

Dans  ce  dernier  cas,  qui  paraît  préférable  aux  deux  premiers, 
il  appartiendrait  au  Département  de  définir  les  points  généraux 
et  fondamentaux  de  la  législation  française  à  conserver,  et  les 
points  spéciaux  laissés  aux  décisions  du  Gouvernement  Général 
de  l’Afrique  Occidentale  Française. 

20  Le  personnel.  —  Au  moment  de  la  création  d  un  asile,  il 
deviendra  obligatoire  d’envisager  l’organisation  d’un  personnel 
médical,  administratif  et  infirmier  spécialisé. 

Le  médecin  spécialisé,  médecin-chef  de  l’asile,  sera  chargé  en 
même  temps  de  toutes  les  expertises  médico-légales  psychia¬ 
triques  (aptitudes  à  servir  à  la  colonie,  justice  militaire,  justice 
civile). 

Une  attention  particulière  doit  être  accordée  à  la  formation 
des  infirmiers  spécialisés. 

En  Afrique  Occidentale  Française  il  ne  faut  pas  seulement 
considérer  le  maniement  des  malades  mentaux  à  1  intérieur  de 
l’asile,  mais  encore  leur  transport  sur  de  longues  distances,  qui 
sera  toujours  une  des  complications  importantes  de  1  assistance 
aux  aliénés.  Ce  serait  le  rôle  des  infirmiers  de  1  asile  d  aller 
recueillir  les  psychopathes  dans  les  formations  sanitaires  de 
l’intérieur  pour  les  amener  à  l’asile, 

3°  Il  existe  dans  la  métropole  des  institutions  dont  la  créa¬ 
tion  s’est  déjà  imposée  ou  s  imposera  en  Afrique  Occidentale 
française  :  les  colonies  pénitentiaires  d  enfants  délictueux  ou  cri¬ 
minels  et  les  colonies  d' assistance  des  enfants  arriérés  ou  anor¬ 
maux. 

Ces  organismes,  comme  cela  se  fait  à  Madagascar  pour  ta  pre¬ 
mier  d’entre  eux,  seraient  avantageusement  rattachés  à  l’asile 
d’aliénés;  ils  recevraient  aussi  une  destination  agricole,  ils 
seraient  placés  sous  la  surveillance  medicale  et  psychique  du 
médecin-chef  de  l’asile. 
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Présidence  de  M.  Thiroux,  président  d’honneur 


Inconvénients  provoqués  dans  la  lutte  antilarvaire 
par  l’emploi  de  demi-mesures 

concernant  les  terrains  immergés, 

Par  F.  Legendre. 


Sur  les  instances  réitérées  de  mes  prédécesseurs  à  la  Direc¬ 
tion  du  Service  antipaludique  de  Madagascar,  un  arrêté  fut 
promulgué,  le  5  mai  1926,  interdisant  la  culture  du  riz  dans  les 
terrains  des  vallées  de  l’Est  de  Tananarive;  les  rizières  qui  s’y 
trouvaient  précédemment,  incluses  entre  les  collines,  étaient 
considérées  comme  productrices  sérieuses  de  larves  d’anophèles 
par  conséquent  dangereuses  au  point  de  vue  de  la  propagation 
du  paludisme.  rus 

Des  avant-projets  très  bien  étudiés  avaient  été  faits  dès  iq24 
par  les  Travaux  Publics,  concernant  le  drainage  de  ces  terrains 
a  assécher.  L’arrêté  fut  donc  promulgué  et  exécuté  par  les  pro¬ 
priétaires,  mais  Je  canal  de  drainage  ne  fut  pas  amorcé  et  comme 
arrête  ne  prévoyait  pas  l’obligation  de  cultures  de  remplace¬ 
ment,  qu’est-il  advenu? 

Ces  terrains,  sauf  un  espace  très  limité,  furent  laissés  en 
triche  et  en  présence  du  manque  d’écoulement  des  eaux  et  de  la 
conservation  des  digues  des  anciennes  rizières,  ils  se  transfor¬ 
mèrent  en  marais.  J’y  ai  recueilli  jusqu’à  90  larves  d’anophèles 
dans  une  seule  plongée  du  puise-larves  de  Swellengrebel.  Si  l’on 
songe  que  ces  terrains  occupent  une  superficie  de  près  de 
100  hectares  à  la  porte  de  la  ville,  on  se  rend  compte  du  danger 
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qu  ils  procurent  à  ses  habitants,  et  il  n’est  pas  exagéré  de  dire 
que  1  arrêté  en  cause  a  créé  un  vaste  champ  d’élevage  d’ano¬ 
phèles  les  rizières,  en  effet,  hébergent  bien  également  des 
larves  d  anophèles,  mais  dans  des  proportions  beaucoup  moin¬ 
dres  et  à  certains  moments  seulement  de  leur  culture,  si  bien 
qu  on  a  substitué,  à  un  facteur  passager  d’anophélisme,  un  fac¬ 
teur  définitif  et  plus  important. 

Il  aurait  fallu,  pour  que  l’arrêté  obtint  le  résultat  cherché, 
qui  est  celui  de  diminuer  le  paludisme  à  Tananarive,  que  : 
i°  ce  canal  de  drainage  fût  construit  en  même  temps  qu’y  était 
interdite  la  culture  du  riz  ;  20  que  les  propriétaires  fussent  dans 

obligation  de  remplacer  celle-ci  par  des  cultures  vivrières 
sèches. 

Le  Comité  Supérieur  d’Hygiène  de  la  colonie  a  été  réuni  pour 
étudier  la  question  dont  la  solution  a  été  considérée  urgente 
dans  le  sens  que  je  préconise  :  drainage  et  assèchement,  cul¬ 
tures  de  remplacement. 

Service  antipaludique  de  Tananarive. 

M.  Thiroux  demande  à  M.  Legendre  s’il  a  pu  déjà  rechercher 
quel  pouvait  être  l’index  sporozoïdique  dans  ces  marais  de  l’Est 
et  signale  l’intérêt  qu’il  y  aurait  à  ce  que  cette  recherche  fût 
effectuée;  elle  compléterait  la  documentation  existante  et  four¬ 
nirait  ultérieurement  des  éléments  de  comparaison  lorsque  les 
travaux  d’assainissement  seront  réalisés. 

M.  Legendre,  à  qui  l'intérêt  de  cette  question  n’échappe  pas, 
compte  se  livrer  à  ces  recherches  quand  son  Service  qui  est  en 
voie  d’organisation  sera  convenablement  installé. 


Note  sur  deux  cas  autochtones  d’encéphalite  léthargique. 

Par  R.  Roussy  et  H.  Advier 


Les  deux  malades  dont  l’histoire  clinique  va  être  exposée  ici 
sont  deux  femmes  indigènes  de  race  hova,  âgées  respectivement 
de  28  et  24  ans  et  venant  l’une  du  quartier  d’Ankadifotsy  à  Tana¬ 
narive,  l’autre  d’Arivonimamo  (province  de  Tananarive). 

Ce  sontlà,  croyons-nous,  les  premiers  cas  d’encéphalite  léthar¬ 
gique  autochtones  signalés  à  Madagascar  où  cependant  le  par- 
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kinsonisme  a  été  parfois  rencontré  ;  le  seul  intérêt  que  présen¬ 
tent  ces  deux  observations  réside  dans  ce  fait. 

i°  Ramangavelo,  20  ans,  entrée  à  l’hôpital  indigène  le  24  novem¬ 
bre  1927,  est  de  constitution  robuste  et  n’a  été  atteinte,  avant 
sa  maladie  actuelle,  d’aucune  autre  affection  pouvant  être  rete¬ 
nue.  Elle  a  mis  au  monde,  il  y  a  3  mois,  une  fille  qu’elle  allaite 
et  qui,  née  à  terme  et  normalement,  est  en  parfaite  santé. 

La  maladie  qui  a  débuté  i5  jours  avant  l’hospitalisation  a  été 
caractérisée,  dès  le  début,  par  de  la  somnolence,  de  la  diplopie, 
du  ptosis  des  paupières  alternant  avec  des  phases  de  plafonne¬ 
ment  des  deux  globes  oculaires  aux  paupières  alors  ouvertes, 
de  la  salivation,  des  bâillements,  sans  fièvre.  C’est  dans  cet  état 
que  la  malade  arrive  à  l’hôpital. 

Toujours  somnolente,  couchée  et  incapable  de  rester  dans  la 
station  assise  ou  debout  elle  est  indifférente  à  ce  qui  se  passe 
autour  d’elle  et  ne  répond  pas  toujours  aux  questions.  Elle  parle 
rarement,  à  voix  basse  mais  inintelligible,  sans  trouble  de  l’arti¬ 
culation,  de  façon  correcte,  très  lentement  toutefois.  Par 
moments,  les  membres  supérieurs  exécutent  des  gestes  sans  but, 
de  façon  lente  et  solennelle. 

Un  traitement  par  la  néo-riodine  reste  sans  effet.  Le  18  décem¬ 
bre,  la  fièvre  apparaît,  l’état  général,  jusque-là  satisfaisant, 
s’altère  et  3  jours  après,  Ramangavelo  meurt  en  hyperthermie 
(39,2)  sans  avoir  présenté  d’autres  symptômes  que  ceux  décrits 
plus  haut,  les  divers  appareils  autres  que  le  système  nerveux 
étant  restés  indemnes.  La  recherche  des  hématozoaires  a  été 
négative.  L’autopsie  a  été  refusée  par  la  famille. 

20  Razafindrazay,  24  ans,  entrée  à  l’hôpital  le  6  janvier,  est 
malade  depuis  un  mois.  Après  une  fièvre  de  6  jours  environ, 
elle  a  éprouvé,  une  céphalée  frontale  vive  avec  douleurs  ocu¬ 
laires  paroxystiques,  puis  une  adynamie  profonde.  Au  moment 
de  l’hospitalisation,  elle  se  trouve  dans  un  état  de  somnolence 
et  d’indifférence  d’où  elle  ne  sort  que  momentanément  quand 
on  lui  parle  avec  insistance. 

Les  troubles  moteurs  consistent  en  un  tremblement  inconstant 
de  la  lèvre  supérieure  et  des  mains,  une  démarche  à  petits  pas 
avec  attitude  soudée,  penchée  en  avant,  sans  perte  de  l’équili¬ 
bre.  Les  réflexes  tendineux  sont  vifs,  les  réflexes  oculaires  con¬ 
servés'.  Pas  de  troubles  de  la  sensibilité.  Troubles  oculaires  : 
exophtalmie,  ptosis  des  paupières  interrompu  par  des  crises  de 
plafonnement  (regard  fixé  en  haut)  survenant  quotidiennement 
vers  la  même  heure.  Les  facultés  mentales  semblent  intactes 
mais  somnolentes.  Aucune  lésion  du  côté  des  autres  appareils. 
Un  traitement  mixte  (iode  et  arsenic)  paraît  produire  une 
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amélioration  (disparition  de  céphalée,  moins  de  somnolence) 
mais  non  la  guérison.  La  malade  est  encore  à  l’hôpital. 

Dans  les  deux  cas  relatés  ci-dessus,  l’examen  du  liquide 
céphalo-rachidien,  clair  et  sous  tension  normale,  a  donné  les 
résultats  suivants  : 

Réaction  de  Bordet-Wassermann  :  négative. 

Lymphocytes  :  1  à  2  par  mm3. 

Albumine  :  moins  de  0,20  cg. 

Sucre  :  présence,  normale  ou  supérieure  (dosage  non  fait). 

M.  Girard.  —  En  1924,  deux  Européens,  un  adulte  et  un 
enfant,  sont  morts  avec  des  symptômes  que  les  médecins  traitants 
ont  pensé  à  attribuer  à  l’encéphalite  léthargique.  Les  examens  de 
liquide  céphalo-rachidien  qui  m’ontétédemandés  ont  conduit  à 
des  résultats  identiques  à  ceux  des  deux  malades  de  MM.  Roussy  et 
Advier.  C’est  la  première  fois  que  l’encéphalite  léthargique  est 
signalée  chez  le  Malgache,  dans  son  pays  d’origine.  Le  fait  est  inté¬ 
ressant,  il  ne  doit  pas  nous  surprendre,  l’affection  étant  observée 
dans  le  monde  entier  et  ne  demandant  peut-être  qu’à  être  plus 
minutieusement  cherchée  pour  être  plus  souvent  trouvée  ici.  Si 
l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  n’apporte  aucun  élément 
de  certitude  en  faveur  de  la  maladie  de  Von  Economo,  il  exclut 
du  moins  celui  des  méningites  aiguës  ou  chroniques  que  nous 
rencontrons  souvent  chez  le  Malgache  ;  à  ce  titre,  il  apporte  une 
confirm'alion  au  diagnostic  clinique  qui,  dans  lés  deux  cas  rela¬ 
tés  par  nos  camarades,  paraît  bien  hors  de  doute. 


Note  sur  un  cas  de  pyopneumothorax  tuberculeux 

à  signes  cliniques  et  radiologiques  atypiques, 

Par  MM.  Advier  et  Raharijaona 


La  tuberculose,  sous  ses  divers  aspects,  est  fréquente  en 
Emyrne.  Un  pyopneumothorax  chez  un  phtisique  n’est  pas  une 
rareté.  Le  cas  de  Rafaralahy,  âgé  de  26  ans,  qui  est  mort  de 
cette  affection  à  l’hôpital  indigène  de  Tananarive  le  i5  janvier 
1928  n’est  intéressant  qu’en  raison  des  signes  cliniques  et  radio¬ 
logiques  constatés. 

L’autopsie  montra  dans  la  plèvre  gauche  un  épanchement  de 
plus  de  deux  litres,  le  poumon  gauche  étant  réduit  à  un  petit 
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bloc  densifié  et  granuleux  sauf  au  sommet,  maintenu  en  place_ 
par  des  adhérences  épaisses. 

Cette  lésion,  bien  tolérée  pendant  plusieurs  mois,  ne  fut  soup¬ 
çonnée  que  quinze  jours  avant  la  mort,  au  moment  de  l’hospita¬ 
lisation  du  malade.  On  notait  alors  de  l’amaigrissement,  une 
fièvre  non  constante,  dont  le  maximum  (au  rectum)  fut  de  38  8 
de  la  toux  avec  expectoration  purulente  riche  en  bacilles  de 
Koch.  A  gauche,  submatité  du  sommet,  matité  de  la  région  sous- 
scapulaire,  sonorité  presque  normale  de  la  base.  Simple  dimi¬ 
nution  du  murmure  vésiculaire  au  sommet  et  à  la  base,  silence 
à  peu  près  complet  dans  la  zone  de  matité. 

Le  i3  janvier,  la  radiographie  (position  couchée)  montre  un 
hémithorax  gauche  voilé  mais  non  obscur,  une  zone  hilaire 
opaque  (poumon  condensé)  et  une  tache  claire  dans  la  région 
sous-claviculaire)  parenchyme  infiltré  mais  respirant). 

Le  pus  de  l’épanchement  renfermait  de  nombreux  bacilles 
tuberculeux,  plusieurs  par  champ,  sans  germes  associés. 

Examen  radiologique.  —  Cœur  fortement  repoussé  à  droite. 

Transparence  assez  satisfaisante  de  la  pulmonaire  droite.  Pré¬ 
sence  d’une  ombre  hilaire  agrandie.  Arborisations  bronchiques 
avec  nodules  péribronchiques  par  endroits.  Assez  bonne  incur¬ 
sion  diaphragmatique  ;  sinus  costo-diaphragmatique  libre. 

A  gauche  :  brouillard  dans  toute  l’étendue  de  l’hémithorax 
avec  absence  totale  de  signes  radiologiques  indiquant  la  présence 
du  parenchyme  pulmonaire.  Zone  claire  entre  le  hile  et  le  som¬ 
met  (partie  interne  de  la  région  sous-claviculaire)  seul  endroit 
où  il  est  possible  de  diagnostiquer  la  présence  du  poumon. 
Transformation  de  1  ombre  hilaire  en  masse  opaque  à  contour 
flou  à  sa  partie  supérieure  se  confondant  avec  la  zone  claire  ;  à 
sa  partie  inférieure,  la  limite  est  très  nette. 

Abaissement  très  considérable  du  diaphragme  dont  le  dôme 
est  représenté  par  une  concavité,  doublant  ainsi  la  longueur  de 
l’hémithorax  gauche.  Il  est  complètement  immobile. 

Pyopneumothorax  gauche.  Le  sommet  du  poumon  est  retenu 
par  adhérence.  Le  reste  du  poumon  s’est  rétracté  vers  le  hile. 


ERRATUM 


Ch.  Joyeux  et  J.-G.  Baer.  Note  sur  quelqi 
doine  (Bull.  Soc.  pnth.  exol.,  XXI,  p.  216). 


helminthes  récoltés 


Ligne  21.  A  u  lieu  de  :  «  Au  mois  d’octobre,  les  vers  sont  évacués 
«  Au  mois  d’août,  les  vers  sont  évacués  et  le  tube  digestif  de  la  truite  s 
de  nouveaux  plérocercoïdes,  d’après  Rosen  ». 


n  Macé- 
;  peuple 
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Présidence  de  M.  Marchoux,  Président 


MM.  W.  T.  de  Vogel  et  O.  da  Silva  Araujo  assistent  à  la 
séance. 


Commission  des  membres  titulaires. 

Une  Commission  pour  l’élection  de  membres  titulaires,  est 
formée  en  séance.  Cetté  Commission  comprenant  :  MM.  Abba- 
Tuccij  Camail,  A.  Gauducheau,  A.  Lafont,  G.  Lavier  et  G.  Mar¬ 
tin,  désigne  M.  Carougeau  pour  être  présenté  aux  élections  de 
la  prochaine  séance. 
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Conférence 


La  lutte  contre  le  Granuloma  Venereum 

dans  la  tribu  des  Marandinois, 

(Nouvelle-Guinée  hollandaise)  (0, 

Par  M.  W.-T.  de  Vogel 

En  1918,  le  chef  de  la  mission  catholique  dans  la  partie  méri¬ 
dionale  de  la  Nouvelle-Guinée,  le  Père  Vertenten,  demanda 
l’assistance  du  Service  de  la  Santé  publique  des  Indes-Néerlan¬ 
daises  pour  empêcher  l’extinction  de  la  tribu  des  Marandinois 
habitant  la  région  sud-est  [de  la  partie  hollandaise  de  cette 
grande  île. 

Celte  tribu  diminuait  rapidement  en  nombre. 

Les  recensements  sont  toujours  difficiles  s’il  s’agit  d’un  peuple 
primitif  et  sauvage,  éparpillé  dans  un  terrain  étendu  couvert  de 
forêts  denses. 

Donc,  si  j’ose  donner  des  chiffres,  ceux-ci  ne  peuvent  être  que 
très  approximatifs  et  je  les  donne  avec  beaucoup  de  réserve. 

En  1900  on  évaluait  cette  Tribu  à  plus  de  3o.ooo  individus. 
En  1918  il  n’y  en  avait  plus  que  9  à  10.000.  Le  Père  Vertenten 
a  lutté  de  toutes  ses  forces  contre  cet  anéantissement  qui  sem¬ 
blait  irrévocable.  Je  dois  dire  en  passant,  qu’il  est  de  ces  idé’a- 
Hstes  au  grand  cœur,  au  dévouement  sans  bornes,  mais  ignorés 
et  qui  ne  sont  pas  assez  écoutés  à  cause  de  leur  modestie.  De  tels 
hommes  laissent  pourtant  une  trace  dans  l’histoire  du  dévelop¬ 
pement  de  l’humanité.  Et  si  ce  peuple  survit  actuellement,  c’est 
grâce  au  Père  Vertenten  qui  a  attiré  instamment  notre  attention 
■ur  ce  qui  se  passait  dans  cette  tribu. 

On  avait  pris  la  maladie  qui  la  décimait  pour  la  syphilis.  Mais 
un  de  nos  médecins  indigènes,  le  docteur  Sitanàla  reconnut 
qu’il  s’agissait  du  granuloma  venereum. 

L’extinction  de  races  primitives  aussitôt  qu’elles  entrent  en 
contact  avec  des  races  plus  avancées  en  évolution,  est  bien  con¬ 
nue  dans  l’histoirp  humaine.  Souvent  on  entend  soutenir  que 
c’est  une  fatalité  qu’il  faut  tout  simplement  accepter  et  dont  il 
faut  laisser  s’accomplir  le  cours  naturel. 

(i)  Conférence  faite  à  la  séance,  illustrée  de  nombreuses  projections. 
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Le  Gouvernement  des  Indes  Néerlandaises  ne  partage,  ni  ne 
permet  cette  conception.  Il  considère  comme  son  devoir,  de 
donner  aux  peuples  primitifs  confiés  à  ses  soins  une  chance 
équitable  de  conservation,  si  les  conditions  nouvelles  amenées 
par  l’ouverture  de  leur  pays  à  l’activité  mondiale,  mettent  iné¬ 
vitablement  en  danger  leur  existence. 

Permettez-moi  de  vous  expliquer,  comment  celte  lutte  contre 
une  prétendue  fatalité  a  été  organisée  et  quel  en  fut  le  résultat. 

Pour  bien  comprendre  le  problème  qu’il  fallait  résoudre,  je 
commencerai  par  présenter  le  pays  et  le  peuple,  ainsi  qu’à 
expliquer  les  circonstances  dans  lesquelles  ces  indigènes  vivaient. 

La  Nouvelle-Guinée  est  une  grande  île  située  tout  à  fait  à  l’est 
de  notre  Archipel. 

La  partie  orientale  est  occupée  par  les  Anglais,  la  partie  occi¬ 
dentale  appartient  aux  Indes  Néerlandaises  et  est  divisée  en  trois 
régions,  la  Nouvelle-Guinée  Septentrionale ,  la  Nouvelle-Guinée 
Occidentale,  et  la  Nouvelle-Guinée  Méridionale,  qui  seule  nous 
intéresse  ici. 

Dans  cette  partie  le  siège  principal  de  l’administration  gouver¬ 
nementale  est  Méraukè. 

En  mouillant  dans  cette  rade,  après  un  voyage  d’environ  trois 
semaines  de  Batavia,  on  prend  contact  avec  les  Marindinois, 
peuple  qui  vit  encore  dans  l’âge  de  pierre. 

Autrefois  d’une  hostilité  farouche,  ces  indigènes  abordent 
maintenant  le  navire  avec  leurs  canoe’s  de  troncs  d’arbre  creu¬ 
sés,  exprimant  leurs  bonnes  intentions  en  criant  Kaja-Kaja,  ce 
qui  signifie  Amis-Amis.  C’est  pour  cela  que  nos  marins  et  nous- 
mêmes  les  désignons  habituellement  sous  ce  vocable. 

La  Nouvelle-Guinée  méridionale  est  limitée  au  sud  et  à  l’ouest 
par  la  mer.  Au  nord  par  des  montagnes  dont  les  hautes  cimes- 
sont  couvertes  de  neige  permanente,  et  par  une  petite  rivière,  la 
Mimica. 

A  l’est  on  trouve  la  frontière  anglaise. 

Dans  notre  territoire  se  rencontrent  ici  plusieurs  grandes 
rivières.  Les  plus  importantes  sont  :  la  Lorenzrivier,  VEilan- 
drioier,  la  Mapirivier  et  la  Digoel.  Cette  dernière  prend  sa 
source  dans  les  montagnes  orientales  et  suit  la  frontière  anglaise 
au  sud. 

A  200  km.  de  la  côte  sud,  elle  fait  un  coude  et  se  jette  dans  la 
mer  près' de  Frederik-Hendrik-eiland.  Cette  rivière  divise  la 
Nouvelle-Guinée  méridionale  en  deux  parties.  Ces  deux  régions 
diffèrent  absolument  au  point  de  vue  géographique  et  ethnogra¬ 
phique. 

La  partie  nord  est  habitée  par  le  vrai  Papou,  population 
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autochtone  du  pays,  d’une  race  semblable  aux  négroïdes  de 
l’Australie.  Ce  sont  des  cannibales  toujours  en  guerre  entre  eux. 

Ils  habitent  de  hautes  maisons  représentant  chacune  une  for¬ 
teresse  bâtie  de  préférence  sur  une  colline  déboisée. 

La  région  des  Lorenz-et-Eilandrivier  est  aussi  habitée  par  des 
cannibales  d’une  race  encore  peu  étudiée. 

Les  Papous  ne  nous  intéressent  pas  pour  le  moment,  ils  ne 
sont  pas  atteint  de  granulome. 

C’est  au  sud  de  la  Digoel  qu’habitent  les  Marindinois,  tribu 
dont  l’existence  était  menacée  par  cette  épidémie. 

Selon  le  médecin  du  Service  de  la  Santé  publique  des  Indes 
Néerlandaises,  le  docteur  Thierfelder,  qui  a  enfin  organisé 
méthodiquement  cette  lutte,  les  Kaja-Kaja  sont  une  race  sémito- 
hamites.  Ils  ne  sont  pas  du  tout  apparentés  aux  Papous. 

Peuple  guerrier  et  hardi,  chasseurs  de  tètes,  ces  gens  sont 
bien  bâtis.  Ils  ont  encore  des  outils  de  pietre  ;  leurs  haches  et 
marteaux  sont  de  pierre,  leurs  couteaux  sont  des  morceaux  de 
bambou  aiguisés;  pour  pointes  de  flèches  ils  se  servent  d’arêtes 
de  poisson  ou  d’os  aiguisé. 

Ils  présentent  un  type  sémite  accusé,  nez  crochu,  lèvres  min¬ 
ces,  cheveux  crépus.  Le  crâne,  au  front  assez  bombé,  se  rappro¬ 
che  de  celui  des  Ariens. 

Chez  l’homme,  les  narines  sont  toujours  percées.  Dans  les 
trous  ils  portent  des  défenses  de  sangliers  ou  des  bambous. 

Les  cheveux  sont  prolongés  par  de  nombreuses  tresses  de 
fibres  végétales.  Les  vieux  portent  des  diadèmes  en  plumes  de 
Cazoar  ;  les  jeunes  en  plumes  d’oiseaux  de  paradis.  Ils  ont  de 
nombreux  colliers,  bracelets  et  boucles  d’oreilles. 

.  Leur  pudeur  est  localisée  au  gland  de  la  verge;  celle-ci  n’est 
cachée  que  partiellement  par  une  coquille  ou  par  la  moitié  d'un 
noix  de  coco.  Les  testicules  sont  toujours  portés  à  jour. 

Les  femmes  ont  aussi  des  tresses  en  fibres  végétales  dans 
les  cheveux.  Elles  portent  entre  les  jambes  un  petit  tablier  en 
fibres  végétales. 

Le  granuloma  uenereum,  maladie  menaçant  l’existence  de  ce 
peuple  est  une  maladie  qui  a  été  décrite  pour  la  première  fois 
par  Mac  Laon  dans  les  Indes  britanniques.  Elle  est  peu  connue, 
c’est  pourquoi  je  me  permets  de  donner  quelques  renseigne¬ 
ments  généraux  que  j’emprunte  : 

i°  à  un  rapport  présenté  par  le  docteur  Cnopius,  qui  comme 
médecin  de  notre  service  a  été  envoyé  en  1920  à  la  Nouvelle 
Guinée  pour  assister  la  mission  catholique  pour  combattre  le 
fléau. 
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Il  en  a  fait  une  publication  au  quatrième  Congrès  de  l'Asso¬ 
ciation  médicale  de  l’Extrême-Orient,  tenu  à  Batavia  en  1921. 

20  du  rapport  du  docteur  Thierfelder. 

Le  docteur  Cnopius  qui  confirma  le  diagnose  que  le  docteur 
Sitanàla  avait  faite  auparavant,  trouve  la  localisation  des  granu¬ 
lomes  à  peu  près  exclusivement  dans  la  région  des  organes  géni¬ 
taux  :  la  région  inguinale,  le  scrotum,  le  périné,  l’anus,  le  vagin, 
le  prépuce  et  le  gland  de  la  verge. 

Le  docteur  Cnopius  n’a  vu  qu'un  seul  cas  où  les  granulomes 
se  trouvaient  à  la  région  de  la  mâchoire,  du  cou.  Le  docteur 
Thierfelder  en  a  vu  plusieurs,  ayant  fait  un  examen  plus  à  fond. 

Je  présente  des  photographies  en  couleur  prises  des  aquarel¬ 
les  et  des  pastels  que  le  docteur  Thierfelder, qui  est  un  véritable 
artiste,  a  dessinés  à  l’endroit  même,  d’après  nature. 

Le  docteur  Cnopius  décrit,  d’après  leur  forme  externe,  deux 
types,  l’un  montrant  les  granulomes  surmontant  le  niveau  de  la 
peau  et  limités  parla  peau  saine,  l’autre  montrant  des  ulcères 
serpigineux,  dont  le  fond  est  sous  le  niveau  de  la  peau. 

De  temps  en  temps  on  trouve  des  granulations  parsemées  sur 
le  fond  ulcérant,  donnant  l’impression  d’îlots  et  de  récifs. 

Les  granulomes  montrent  une  surface  égale,  seulement  ceux 
sur  le  périné  ont  des  rainures  ressemblant  plus  ou  moins  au 
chou-fleur.  La  couleur  est  d’un  rouge  foncé  avec  une  surface 
plus  ou  moins  couverte  de  sécrétion.  Selon  le  docteur  Cnopius, 
le  granuloma  venereum  ne  semble  pas  douloureux,  mais  celte 
impression  peut  être  fausse  parce  qu’on  a  affaire  à  une  race  sau¬ 
vage  et  hardie  qui  n’est  généralement  pas  très  sensible  à  la  dou¬ 
leur. 

L’examen  microscopique  des  frottis  de  matière  obtenue  sous 
les  bords  des  plaies  et  colorés  au  Giemsa,  montre  les  orga¬ 
nismes  décrits  par  Donovan  et  par  Flu,  et  dénommés  par  Aragao 
Kalymna-bacterium  granulomatis. 

La  lutte  que  la  mission  catholique  allait  entamer,  devait  se 
borner  à  la  séparation  de  la  population  jeune  et  saine  dans 
des  villages  spéciaux,  dont  l’accès  serait  défendu  aux  autres. 
Mais  les  tendances  nomades  de  ce  peuple  étaient  un  obstacle 
pour  empêcher  d’une  manière  décisive  la  communication 
mutuelle.  Le  docteur  Cnopius  introduisit,  pour  les  Kaja-Kaja,  la 
thérapie  par  des  injections  intraveineuses  d’émétique.  La  spéci¬ 
ficité  de  ce  sel  pour  le  Granuloma  venereum,  tandis  qu’on  pou¬ 
vait  démontrer  l’inefficacité  des  médicaments  qu’on  applique 
efficacement  cohtre  Yulcus  molle  et  ceux  qu’on  applique  avec 
succès  contre  la  syphilis,  a  donné  en  même  temps  l’occasion 
de  prouver  encore  une  fois  que  le  Granuloma  venereum  est 


B58  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 

une  maladie  sui  generis.  Malgré  les  travaux  classiques  des  méde¬ 
cins  brésiliens  comme  S.  Araujo,  de  Beaurepaire  et  Vianna 
des  Portugais,  et  des  Hollandais  comme  Flu,  la  plupart  des 
médecins  restaient  très  sceptiques  à  l’égard  de  la  conception 
que  le  Granuloma  venereum  constituait  une  maladie  à  part.  Les 
uns  l’ont  pris  pour  une  forme  de  syphilis,  les  autres  pour  des 
ulcères  phagédéniques,  d’autres  ont  pensé  à  la  framboisie, 
d’autres  encore  à  une  association. 

Ge  scepticisme  provenait  surtout  du  fait  qu’on  a  décrit  une 
masse  de  bactéries,  de  spirochètes  et  même  de  protozoaires  qui 
seraient  l’agent  du  granulome.  Cette  question  ne  pouvait  être 
résolue  que  sur  un  très  grand  matériel,  une  épidémie  n’ayant 
été  observée  nulle  part  jusqu’à  présent. 

Vous  pouvez  vous  imaginer  la  surprise  et  les  doutes  qui  se 
sont  levés,  lorsqu’on  entendit  parler  d’une  épidémie  de  Granu¬ 
loma  venereum  en  Nouvelle  Guinée  du  Sud. 

Le  docteur  Thierfelder  qui  a  organisé  et  mené  celte  lutte 
depuis  décembre  1922,  jusqu’en  mai  1925,  avec  un  dévouement 
qui  surpasse  tout  éloge,  a  eu  l’occasion  d’étudier  ces  problè¬ 
mes  sérieusement. 

Il  a  eu  l’impression  que  l’infection  ne  se  fait  pas  facilement. 
A  côté  de  tous  ces  cas  de  granuloma,  parmi  les  Kaja-Kaja,  il  n’a 
trouvé  que  4  Malais  immigrés,  ayant  contracté  la  maladie. Or,  les 
rapports  sexuels  de  ces  immigrés  avec  des  femmes  malades,  inter¬ 
nées  dans  l’hôpital  de  Merauke,  furent  inévitables.  Vu  l’in¬ 
suffisance  de  personnel  surveillant,  il  était  impossible  de  les 
empêcher.  Il  semble  que  l’infection  se  fasse  par  cohabitation 
prolongée.  L’incubation  est  de  deux  semaines  environ. 

Le  siège  de  prédilection  de  l’affection  primaire  est  le  point  de 
contact  entre  la  peau  et  la  muqueuse.  Chez  l’homme  c’est  en 
général  au  prépuce.  Chez  la  femme  au  clitoris. 

Au  début  on  note  une  petite  pustule  qui  démange  légèrement. 
Lorsqu’elle  s’ouvre,  on  voit  déjà  dans  l’ulcère  une  granulation 
proliférante  qui  permet  de  faire  le  diagnostic  différentiel  avec 
1  ulcus  molle.  Cette  ulcération  se  développe  rapidement  en  rem¬ 
plaçant  la  peau  et  la  muqueuse  par  un  tissu  de  granulation  spé¬ 
cifique.  A  ce  stade  secondaire  les  glandes  lymphatiques  sont 
souvent  atteintes. 

Au  troisième  stade,  les  proliférations  peuvent  prendre  une 
étendue  énorme. 

Ces  granulations  peu  vascularisées  se  désagrègent  et  causent 
des  mutilations  graves. 

On  voit  par  exemple  des  cas,  où  le  pénis  est  complètement 
détruit;  où  le  vagin  est  absolument  oblitéré. 
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Si  l’infection  a  lieu  par  pédérastie,  on  trouve  des  granulations 
considérables  à  l’anus. 

En  général  le  granulome  se  propage  par  voie  lymphatique 
Mais  le  docteur  Thierfelder  a  vu  38  cas  généralisés  par  voie 
sanguine. 

On  peut  trouver  dans  ces  cas  l’éruption  sur  n’importe  quel 
point  de  la  surface  du  corps. 

Le  point  de  prédilection  est  l’angle  du  maxillaire  inférieur. 

L’expérience  du  docteur  Thierfelder  l’a  amené  à  reconnaître 
que  les  infections  acquises  extra-coïtum  étaient  les  plus  réfrac¬ 
taires  à  la  thérapeutique. 

Il  a  observé  un  cas  de  granulome  dans  les  organes  internes.  Il 
'opérait  un  abcès  du  foie.  Le  pus  ne  contenait  que  le  Kalijmna 
bacterium  granulomatis.  Il  s’agissait  d’un  homme  âgé,  malade 
depuis  plusieurs  années. 

Non  soigné  le  malade  devient  cachectique  et  succombe  géné¬ 
ralement  à  une  maladie  intercurrente,  par  exemple,  une  pneu¬ 
monie. 

On  n’a  pu  constater  qu’un  cas  de  guérison  spontanée  :  ce 
malade  a  pris  pendant  35  ans  des  bains  de  mer  prolongés  et  s’est 
guéri  complètement,  mais  il  a  perdu  le  pénis. 

Au  point  de  vue  de  l’anatomie  pathologique,  le  granuloma 
venereum  présente  un  tissu  de  prolifération  mou  qui  se  montre 
au  microscope  uniquement  formé  de  grandes  cellules  mononu¬ 
cléaires,  contenues  dans  un  tissu  conjonctif  peu  développé  et 
mal  vascularisé.  La  surinfection  y  provoque  une  infiltration  leu¬ 
cocytaire. 

Le  protoplasme  de  ces  grandes  cellules  mononucléaires, 
montre  çà  et  là  de  grosses  vacuoles  claires.  Ce  sont  des  zooglées 
de  bactéries  encapsulées.  Ces  bactéries  ont  la  grandeur  des 
pneumocoques,  elles  sont  très  polymorphes  et  Gram  négatives. 

De  quelle  manière  celte  maladie  s’est-elle  introduite  parmi  les 
Kaja-Kajas? 

La  plupart  des  cas  décrits  dans  la  littérature  venaient  de 
l’Amérique  du  Sud,  c’est-à-dire  du  Brésil  et  de  la  Guyane  Néer¬ 
landaise.  Neuf  cas  ont  été  décrits  en  Nouvelle-Guinée  du  Nord. 

Selon  le  docteur  Cnopius,  les  rapports  concernant  la  partie 
anglaise  de  la  Nouvelle-Guinée,  mentionnent  l’introduction  de 
la  maladie  dans  la  dite  partie  de  l’île,  par  des  indigènes  de  1  Aus¬ 
tralie,  il  y  a  déjà  longtemps.  Il  pense  donc  que  la  maladie  a  été 
introduite  dans  notre  territoire  de  ce  côté. 

Des  cas  observés  par  le  docteur  Thierfelder  et  des  informa¬ 
tions  qu’il  a  reçues  à  l’endroit  même  démontrent  en  tout  cas  que 
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la  maladie  a  existé  depuis  très  longtemps,  à  l’état  sporadique, 
parmi  les  Kaja-Kajas. 

Pourquoi  donc  a-t-elle  pris  depuis  une  quinzaine  d’années  un 
caractère  épidémique? 

Pour  le  comprendre  il  faut  insister  sur  certaines  mœurs  des 
Kaja-Kajas. 

Un  village  de  ce  peuple,  autrefois  toujours  en  guerre,  compre¬ 
nait  originellement  une  grande  maison  solide  où  les  hommes 
mariés,  —  les  guerriers  de  la  tribu  —,  étaient  casernés.  Us  y 
étaient  protégés  contre  les  intempéries  Euxseulsy  avaientaccès 
avec  leurs  chiens  qui  donnaient  de  la  voix  à  tout  danger  mena¬ 
çant. 

Prés  de  cette  maison  commune  les  femmes,  les  enfants...  et. 
les  porcs  logeaient  sous  des  abris  mal  bâtis. 

Dans  la  forêt  se  trouvait  la  maison  des  adolescents,  qui 
n  avaient  pas  le  droit  d’entrer  dans  le  village  pendant  la  journée. 

Ces  guerriers  n’avaient  pas  seulement  le  privilège  de  prendre 
plusieurs  femmes  ;  ils  en  avaient  aussi  le  premier  choix. 

Ainsi  les  jeunes  gens  ne  pouvaient  se  marier,  que  lorsqu’il  y 
avait  suffisamment  de  femmes  libres  dans  les  villages.  C’est  pour¬ 
quoi  ces  adultes  devaient  souvent  rester  célibataires  jusqu’à  un 
âge  avancé. 

Les  conséquences  de  ces  pratiques  funestes  étaient  la  pédé¬ 
rastie  et  les  attentats  contre  les  femmes. 

Là  prostitution  de  la  femme  commençait  le  jour  de  son  mariage. 

Par  excès  d’hospitalité  et  d’amabilité,  la  jeune  mariée  était 
mise  à  la  disposition  de  tous  les  invités  à  la  noce.  Ensuite  elle 
était  facilement  prêtée  à  n’importe  qui,  pour  un  peu  de  tabac 
ou  autre  petit  cadeau. 

Un  autre  facteur  favorisant  la  propagation  des  maladies  véné¬ 
riennes,  est  représenté  par  les  grandes  fêtes,  organisées  par  les 
différents  clans  pour  initier  les  jeunes  gens  à  la  vie. 

C  étaient  des  danses  et  des  orgies  sexuelles  qui  duraient  pen¬ 
dant  des  mois. 

Ainsi  on  ne  peut  guère  s’étonner  qu’une  maladie  vénérienne 
ait  trouvé  un  terrain  particulièrement  favorable  parmi  un  peuple 
ayant  de  telles  mœurs. 

Et  pourtant  ces  circonstances  avaient  existé  depuis  longtemps 
sans  que  la  maladie  ait  pris  l’extension  d’une  épidémie  mena¬ 
çant  la  vie  de  toute  celte  tribu. 

Le  docteur  Thierfelder  croit  que  la  pacification  du  pays  a 
favorisé  le  développement  de  celte  maladie.  Dans  le  temps  où  les 
chasses  de  têtes  étaient  à  l’ordre  du  jour,  où  la  petite  guerre 
entre  les  différents  villages  était  en  vogue,  les  communications 
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étaient  tellement  dangereuses  qu’elles  furent  limitées  au  plus 
strict  nécessaire.  La  maladie  restait  donc  restreinte  à  quelques 
villages  sans  se  répandre  partout  le  pays.  Depuis  que  par  un 
contrôle  plus  strict  de  la  part  du  Gouvernement  (des  Indes 
Néerlandaises)  les  chasses  de  têtes  ont  été  absolument  prohibées 
et  sévèrement  punies,  la  sûreté  personnelle  a  augmenté  d  une 
façon  générale  et  avec  elle  les  communications  entre  villages 
onL  été  facilitées.  Ainsi  la  maladie  a  trouvé  le  moyen  de  se 
répandre  et  dese  développerde  son  état  sporadique,  jusqu’à  l’état 
d’épidémie  dangereuse. 

Jusqu’à  il  y  a  quelques  années,  la  thérapeutique  était  impuis¬ 
sante,  on  peut  dire  nulle.  Heureusement,  depuis  l’introduction  de 
l’émétique  dans  la  thérapie  du  granulome  vénérien,  inaugurée 
au  Brésil  par  Aragao  et  Viânna,  la  question  a  complètement  ' 
changé.  La  cure  consiste  eu  une  série  de  vingt  injections  intra¬ 
veineuses  de  10  cm.  d’une  solution  à  1  0/0.  On  fait  les  injec¬ 
tions  tous  les  deux  jours. 

Mais  le  résultat  n’a  pas  été  toujours  satisfaisant.  Dans  le 
deuxième  et  le  troisième  stades  on  a  eu  i3  0/0  de  récidives. 

Dans  ces  cas  il  faut  répéter  la  cure  2  ou  3  fois.  Les  prépara¬ 
tions  modernes  d’antimoinè co,mme le  stibényl,  1  antimosan,  etc., 
intercalées  entre  deux  cures  de  tartre  stibié  donnent  de  très 
bons  résultats. 

Pour  combattre  l’épidémie  de  granulome  vénérien,  il  fallait 
d’abord  éliminer  son  extension. 

Comme  nous  l’avons  déjà  vu,  notre  région,  avec  Mérauké  comme 
siège  principal  du  Gouvernement  dans  la  Nouvelle  Guinée  du 
Sud,  seule  était  infectée.  Dans  la  partie  anglaise  il  y  a  aussi  de 
nombreux  cas  de  granulome.  Pour  éviter  autant  que  possible  la 
contagion  de  ce  côté,  le  Gouvernement  hollandais  a  tâché  de 
concentrer  les  tribus  de  la  frontière  dans  les  villages  les  plus 
rapprochés  de  Mérauké. 

Mais  pour  connaître  l’étendue  de  la. maladie,  de  nombreux 
voyages  d’exploration  furent  entrepris  dès  le  début  par  le  doc¬ 
teur  Thierfelder.  11  a  pu  constater  que  le  pourcentage  des 
malades  dans  les  différentes  parties  de  cette  région  variait  entre 
12  et  35  0/0. 

Comme  il  était  impossible  de  concentrer  ce  peuple  dispersé  et 
demi-nomade  à  Mérauké  même,  le  pays  fut  divisé  en  cinq  dis¬ 
tricts,  dont  chacun  reçut  un  hôpital  provisoire. 

L’emplacement  de  chaque  hôpital  était  assez  difficile  à  fixer, 
car  il  fallait  tenir  compte  des  moyens  d’approvisionnement  et 
des  voies  de  communication.  Pour  pouvoir  garder  des  Ivaja-Kajas 
pendant  plus  de  6  semaines  dans  un  hôpital,  il  fallait  1  adapter 
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à  leur  genre  de  vie  et  le  placer  selon  leur  désir.  Ainsi  les  bara¬ 
ques  ressemblaient-elles  davantage  à  un  village  d’indigènes  qu'à 
un  hôpital.  L’hygiène  en  souffrait  peut-être  mais  le  but  fut 
atteint;  les  malades  venaient  volontairement  dans  les  hôpitaux 
et  y  restaient  jusqu’à  guérison. 

Le  docteur  et  Mme  Thierfelder-Thillot  étant  les  seuls 
médecins  en  Nouvelle-Guinée  du  Sud,  on  a  dû  confier  chaque 
hôpital  à  deux  infirmiers  malais,  qui  étaient  formés  à  l’hôpital 
de  Mérauké  sous  la  direction  de  Mme  le  docteur  Thierfelder- 
Thillot,  tandis  que  son  mari  faisait  ses  voyages  d’exploration. 

Ces  infirmiers  faisaient  les  injections  intraveineuses  et  soi¬ 
gnaient  les  plaies  des  malades.  Ils  étaient  adroits  et  assez  con¬ 
sciencieux.  Chacun  avait  en  moyenne  ioo  malades  par  hôpital. 
Le  docteur  Thierfelder  faisait  les  inspections  des  hôpitaux  aussi 
fréquentes  que  possible.  Vu  les  distances  de  3oo  à  5oo  km.  et 
les  moyens  de  communication  assez  primitifs,  il  les  visitait 
5  à  6  fois  par  an.  Sur  les  rivières,  ces  voyages  se  faisaient  en 
canot  automobile;  sur  mer  en  barque  à  voile;  à  cheval  ou  à 
pied  à  travers  le  pays. 

Des  fonctionnaires  du  Gouvernement  assistèrent  à  ces  voya¬ 
ges.  Deux  fois  par  an,  on  faisait,  avec  le  Contrôleur  civil,  une 
inspection  sanitaire  de  toute  la  population.  Ce  contrôleur  con¬ 
férait,  au  sujet  des  mesures  à  prendre,  avec  des-  syndics,  que 
le  Gouvernement  avait  choisis  parmi  les  habitants  les  plus 
influents  d’un  village. 

La  lutte  contre  le  Granulome  vénérien  uniquement  par  des 
injections  d’émétique  n’aurait  pas  suffi  à  relever  la  population 
déchéante.  Il  fallait  supprimer  les  anciennes  mœurs  et  transfor¬ 
mer  radicalement  le  genre  de  vie.  C’est  principalement  grâce 
à  l’appui  de  la  jeune  génération  désireuse  de  pouvoir  se  marier 
et  d’avoir  des  enfants  en  temps  normal  (aussi  peut-être  d’avoir 
la  disposition  exclusive  de  ses  femmes),  que  la  mission  et  les 
fonctionnaires  du  Gouvernement  ont  pu  réagir  avec  succès  con¬ 
tre  ces  mœurs  néfastes. 

En  moins  de  quatre  ans,  l’assistant  Résident  van  Haastert  et  le 
Contrôleur  Wenting  ont  réussi,  avec,  le  consentement  et  l’aide 
des  indigènes  eux-mêmes,  à  remplacer  les  anciens  villages  par 
des  villages  modèles. 

Ceux-ci  sont  composés  d’une  large  rue  avec  des  petites  mai¬ 
sons  de  famille  de  chaque  côté. 

Lejeune  homme  qui  veut  se  marier  fait  connaître  son  inten¬ 
tion  au  fonctionnaire  d’Etat  et,  par  cela  même,  est  protégé  offi¬ 
ciellement  conlre.les  menaces  de  sorcellerie  pour  ne  pas  suivre 
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les  anciennes  coutumes.  Mais,  avant  de  se  marier,  il  doit  cons¬ 
truire  sa  maison. 

Il  est  intéressant  d’ajouter  que  les  tribus  éloignées  ont  bâti 
des  villages  sur  ce  modèle  sans  interventions  des  autorités,  ce 
qui  montre  que  les  indigènes  se  rendent  compte  des  néces¬ 
sités  de  ces  mesures. 

On  ne  pouvait  pas  s’attendre,  à  ce  qu’en  quelques  années,  la 
population  primitive  s’adapte  entièrement  à  ces  nouvelles  con¬ 
ditions  de  vie;  mais  les  résultats  favorables  se  font  déjà  sentir, 
surtout  en  ce  qui  concerne  l’augmentation  des  naissances.  On 
trouve  actuellement,  dans  certains  villages,  i5  à  20  0/0  d’en¬ 
fants  au-dessous  de  3  ans.  En  1922,  il  y  en  avait  à  peine  3  0/0. 

La  diminution  de  la  mortalité  infantile,  pendant  ces  dernières 
années,  est  certainement  le  résultat  de  l’organisation  des  mai¬ 
sons  de  famille  où  demeurent  maintenant  les  femmes  et  les 
enfants,  au  lieu  des  abris  déplorables  qui  les  exposaient  aux 
intempéries  des  saisons,  appentis  qu’ils  avaient,  comme  je  l’ai 
déjà  mentionné,  à  partager  avec  les  porcs. 

On  a  traité  plus  de  4-ooo  malades.  Il  y  a  eu  86,1  0/0  de  gué¬ 
risons  après  une  seule  cure  d 'une  série  d’injections  de  tartre  sti- 
bié  ;  12,8  0/0  de  récidives,  qu’on  a  dû  traiter  plusieurs  fois  et 
1 , 1  0/0  de  morts.  La  moyenne  de  la  durée  du  traitement  a  été 
de  53  jours  par  malade. 

Il  y  a  actuellement  deux  médecins,  qui  continuent  ce  travail 
et  s’il  n’est  pas  possible  d’exterminer  to'ut  à  fait  cette  maladie, 
nous  pouvons  cependant  espérer  que  le  granulome  vénérien,  en 
Nouvelle  Guinée,  sera  bientôt  réduit  à  des  cas  sporadiques.  Il 
faut  le  souhaiter,  afin  que  ce  peuple,  intelligent  et  sympathique, 
malgré  son  caractère  primitif,  puisse,  comme  c’était  l’idéal  du 
Père  Vertenten,  prospérer  et  contribuer  à  la  tâche  de  l’humanité 
en  ce  monde. 
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Communications 


Quelques  résultats  de  vaccinations  antipneumococciques 

à  Madagascar. 


Par  R.  Chêne  VF,  au 

Au  début  de  l’année  1926,  les  médecins  européens  de  l’assis¬ 
tance  médicale  indigène  à  Madagascar  étaient  avertis  par  la 
Direction  dn  Service  de  Santé  que  des  vaccins  antipneumococci¬ 
ques  pourraient  être  mis  à  leur  disposition  pour  la  vaccination 
des  populations  civiles  indigènes.  Curieux  d’expérimenter  ce 
nouveau  vaccin  qui  avait  donné  déjà,  disait-on,  d’excellents 
résultats,  je  m’empressai  de  faire  une  demande  qui  fut  rapide¬ 
ment  satisfaite. 

Il  fallait,  d’une  part,  convaincre  la  population  de  l’efficacité 
de  ces  vaccins  et  du  bienfait  qu’ils  apportaient  dans  une  région 
où  chaque  année  au  cours  de  l’hiver  (mai-juin-juillel)  beaucoup 
des  leurs  mouraient  de  pneumonie,  et  d’autre  part,  convaincre 
l’administration  qui,  disait-elle,  ne  voulait  pas  qu’on  prît  des 
masses  indigènes  comme  terrain  d’expériences  (1). 

Après  beaucoup  de  tergiversations,  je  finis  par  obtenir  qu’on 
me  laissât  faire  dans  trois  villages  des  environs  de  Moramanza 
et  qu’on  voulût  bien  annoncer  par  voie  d’affiches  les  dates  des 
vaccinations.  Quant  à  la  population,  je  fis  plaider  ma  cause 
auprès  d’elle  par  quelques  indigènes  intelligents  dont  mon 
médecin.  Je  fus  aidé  également  par  l’exemple  des  vaccinations 
antipesteuses  auxquelles  les  indigènes  étaient  déjà  habitués 
depuis  deux  ans  et  qu’ils  acceptaient  facilement,  les  réclamant 
môme  dans  certains  endroits,  plus  .convaincus  que  moi-même 
de  leur  valeur  préventive. 

Les  vaccinations  furent  fixées  aux  lieux  et  dates  suivants  : 
Ambodiakondro,  29  mars  1926;  Tsaralalana,  3o  mars;  Tsara- 
fasina,  3i  mars. 

Ces  villages  avaient  été  choisis  pour  les  raisons  suivantes  ; 
i°  éloignementde  5oo  à  1.000  m  de  Moramanga,  donc  :  faci¬ 
lité  de  surveillance,  même  à  domicile;  20  villages  peu  peuplés, 
ce  qui  permit  de  suivre  mieux  l’état  sanitaire  des  habitants; 
3°  villages  bien  isolés,  nettement  limités  où  chaque  année  la 
pneumonie  faisait  de  gros  ravages. 
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Dans  mon  esprit  il  s’agissait  là  d’une  expérience  de  propa¬ 
gande  en  montrant  aux  indigènes  que  la  population  vaccinée 
de  ces  villages  serait  indemne  de  pneumonie  au  prochain  hiver, 
contrairement  à  ce  qui  se  passait  dans  cts  mêmes  villages  les 
hivers  précédents  et  à  ce  qui  se  passerait  dans  les  villages  voi¬ 
sins  non  vaccinés.  Je  reçus  dans  ces  villages  un  accueil  inat¬ 
tendu.  Tout  le  monde  fut  au  rendez-vous  et  j’eus  beaucoup  de 
peine  à  faire  comprendre  que  je  ne  pourrais  vacciner  les  bam¬ 
bins  nouveau-nés,  ni  les  vieillards  asthmatiques  ou  les  fébrici¬ 
tants.  Le  vaccin  employé  fut  le  lipo-vaccin  n°  i4  du  Laboratoire 
des  lipo-vaccins  de  Paris.  La  technique  suivie  tut  la  technique 
ordinaire  : 

i°  Seringues  et  aiguilles  stérilisées  par  l’ébullition  puis  par 
l’éther. 

20  Aspiration  du  vaccin  préalablement  agité  pour  assurer  une 
bonne  répartition  des  microbes  dans  le  milieu  huileux. 

3°  Badigeonnage  iodé  de  la  région  deltoidienne  gauche. 

4°  Injection  lente  dans  le  tissu  sous-cutané. 

5P  Badigeonnage  iodé  du  point  d  injection. 

Les  doses  furent  les  suivantes  : 

Au-dessous  de  3  ans  :  pas  de  vaccin. 

De  3  à  20  ans  :  un  demi-dizième  de  cm3  par  année. 

Adultes  :  1  cm3. 

Les  contre-indications  dont  nous  avons  tenu  compte  turent 
celles  qui  sont  recommandées  par  les  laboratoires  des  lipovac- 
cins,  savoir  :  i°  contre-indications  temporaires  :  surmenage, 
états  fébriles,  maladies  aiguës,  accès  palustres  ;  20  contre  indica¬ 
tions  permanentes  :  lésions  organiques  du  cœur,  tuberculose 
pulmonaire,  asthme,  lésions  rénales. 

Comme  les  neuf-dixièmes  de  la  population  étaient  porteurs 
de  foie  ou  de  rate  hypertrophiés  et  qu’ils  subissaient  sans  réac¬ 
tion  appréciable  les  vaccinations  antipesteuses,  nous  pensâmes 
qu’il  en  serait  de  même  pour  ces  vaccinations  antipneumoni¬ 
ques.  Les  résultats  nous  furent  favorables  :  on-  ne  nota  qu’une 
dizaine  de  réactions,  uniquement  fébriles  et  disparues  le  lende¬ 
main.  Seule  une  douleur  légère  à  la  pression  subsista  dans  la 
.zone  d’inoculation  pendant  quelques  jours. 

Résultats.  —  Les  tableaux  suivants  montrent  la  situation 
sanitaire  au  point  de  vue  pulmonaire  dans  trois  cantons  voisins  . 
Moramanga  (celui  où  sont  situés  les  villages  en  question),  Péri- 
net  et  Sabotsy,  durant  les  trois  derniers^ivers  :  1924-1925-1926 
(année  de  la  vaccination).  Les  chiffres  donnés  englobent  les 
affections  pulmonaires  en  général,  de  la  bronchite  à  la  pneumo¬ 
nie,  et  qui  présentent  le  caractère  commun  d’être  suffisamment 
graves  pour  motiver  le  recours  au  médecin. 
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EXOTIQUE 


Mai 


Juin  Total  du  trimestre 


1°  Périnet  : 


1924  70 

1925  67 

1926  175 


109  193 

53  23 

70  49 


294 


2°  Moramanga  : 


1924  89  51  129 

1925  146  207  186 

1926  169  150  142 


269 

339 

461 


3°  Sabotsy  : 


1924  229  165  235 

1925  116  160  204 

1926  320  295  273 


529 

480 


888 


Dans  les  deux  cantons  de  Sabotsy  et  de  Périnet,  augmentation 
de  la  morbidité  par  affections  pulmonaire  en  1926;  dans  le 
canton  de  Moramanga,  situé  entre  les  deux,  diminution  sur 
1  année  précédente  avec  des  conditions  climatiques  identiques 
auxeantons  voisins.  Or  Moramanga  est  justement  le  canton  où 
ces  vaccinations  furent  pratiquées,  soit  dans  les  trois  villages 
précédemment  cités,  soit  sur  des  indigènes  venus  spontanément 
les  réclamer  à  l’hôpital  dans  le  courant  d’avril. 

Dans  les  trois  villages  en  expériences,  sur  plus  de  200  vacci¬ 
nés  un  seul  cas  de  bronchite  motiva  l’appel  du  médecin  pendant 
cet  hiver  1926. 

Il  est  donc  possible  de  conclure  : 

i°  que  la  vaccination  antipneumococcique  par  le  lipo-vaccin 
n°  i4  protège  les  indigènes  des  hauts  plateaux  malgaches- 
(Hovas  etBezanozano)  contre  les  affections  pulmonaires  en  géné¬ 
ral  et  en  particulier  contre  celles  dues  au  pneumocoque  ; 

20  que  cette  vaccination  est  aisément  acceptée  par  la  popu¬ 
lation  ; 

3°  que  les  moyens  de  contrainte  sont  inutiles  et  qu’une  appro¬ 
bation  administrative  suffit  pour  la  faire  accepter  ; 

4°  que  1  hépato  et  la  splénomégalie  ne  semblent  pas  consti¬ 
tuer  une  contre-indication  à  la  vaccination  au  lipo-vaccin,  tout 
au  moins  chez  les  populations  où  ces  affections  sont  habituelles. 
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Sur  un  cas  de  dysenterie  amibienne  récidivante 

traité  par  le  «  Yatren  », 

Par  M.  L.-R.  Montel 


Au  cours  de  l’année  1926,  M.  P.,  âgé  de  47  ans,  vient  nous 
consulter  pour  une  dysenterie  amibienne  durant  depuis  plus  de 
i5  ans. 

L’affection,  méconnue  au  début,  a  été  contractée  à  Marseille 
à  une  époque  (1910)  où  le  malade  n’avait  pas  encore  quitté  la 
France.  Depuis,  de  nombreux  examens  de  selles  ont  permis  de 
constater  la  présence  constante  d’amibes  hématophages,  mobiles 
ou  de  kystes  identifiés  avec  Entamœba  histolytica.  Le  malade, 
homme  averti,  cultivé,  sait  très  bien  examiner  ses  selles  au 
micrpscope  et  s’est  mis  au  courant  de  toutes  les  publications 
concernant  l’amibiase.  Il  a  été  un  des  premiers  malades  de 
Chauffard  traités  par  l’émétine  en  1913-1914,  il  a  essayé  de 
toutes  les  médications  antidysentériques  depuis  l’ipéca  jusqu’aux 
arsénicaux  narsénol,  tréparsol,  stovarsol,  en  passant  par  le 
simarouba,  le  khô-sâm,  la  pâte  de  Ravaut,  les  mixtures  indi¬ 
gènes.  Il  a  pris  de  l’iodure  double  de  bismuth  et  d’émétine,  des 
injections  intraveineuses  d’émétine,  etc.  Pas  une  de  ces  médi¬ 
cations  n’a  été  capable,  en  dépit  d’améliorations  passagères, 
d’amener  dans  les  selles  une_  disparition  durable  des  amibes. 
Très  rapidement  ses  parasites  étaient  devenus  émétino-résistants 
et  arséno-résistants.  Il  affirme  même  qu’ils  devaient  l’être  dès 
le  début,  car  l’émétine  n’aurait  jamais  produit  chez  lui  le 
retour  de  selles  normales  moulées  qu’on  observe  habituel¬ 
lement. 

Doué  d’une  force  morale  peu  commune,  désespérant  de  gué¬ 
rir,  il  accepta,  malgré  son  amibiase,  une  situation  en  Cochin- 
chine,  où  il  vécut  pendant  une  dizaine  d’années  une  existence 
précaire,  usant  de  régimes  et  de  médications  variées  avec  des 
alternatives  d'amélioration  et  d’aggravation  de  son  entérocolite 
toujours  amibienne. 

Au  moment  où  il  vient  nous  consulter,  il  était  à  bout  de 
forces,  très  amaigri  (48  kg.),  il  avait  une  dizaine  de  selles  glai¬ 
reuses  sanguinolentes  par  24  h.,  il  souffrait  horriblement  de 
coliques  avec  épreinles  et  ténesme,  et  parlait  de  mettre  fin  à  une 
existence  qui  lui  semblait  intolérable. 

Un  examen  de  selles,  fait  à  l’Institut  Pasteur  de  Saigon,  per- 
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mit  de  constater  la  présence  d’amibes  innombrables,  mobiles, 
bourrées  d’hématies. 

Nous  lui  prescrivîmes,  immédiatement,  un  traitement  par  le 
«  Yatren  »  administré  en  capsules  kéralinisées  de  o g.  25  : 
quatre  capsules  le  matin,  quatre  a  midi,  quatre  le  soir,  soit 
3  g.  par  jour,  au  commencement  des  repas  avec  un  peu  d’eau. 
Le  traitement  devait  être  continué  à  la  même  dose  pendant 
io  jours,  suivis  d'un  repos  de  io  jours,  puis  d’une  reprise  du 
traitement  pendant  io  jours.  Après  un  nouveau  repos  de  io  jours, 
troisième  et  dernier  traitement  de  io  jours  (Régime  habituel  des 
dysentériques.  Repos  au  lit). 

Dès  le  début  du  premier  traitement,  l’absorption  des  pre¬ 
mières  doses  de  Yatren  fut  suivie  d’une  diarrhée  jaune  verdâtre, 
liquide,  bilieuse,  abondante  (uue  dizaine  d’évacuations  en 
24  h.).  Les  caractères  objectifs  et  subjectifs  de  cette  diarrhée 
différaient  complètement  de  ceux  de  la  diarrhée  dysentérique  : 
les  matières  étaient  bilieuses,  liquides,  sans  trace  de  sang,  elles 
étaient  expulsées  sans  coliques,  sans  épreintes,  sans  ténesme. 
Bien  qu’elle  fatiguât  beaucoup  notre  malade  nous  ne  nous  lais¬ 
sâmes  pas  effrayer  par  cette  diarrhée  qui  alla  en  s’améliorant 
après  le  4e  et  le  5e  jour  du  traitement. 

A  la  fin  du  premier  traitement  la  diarrhée  cessa  complètement 
et,  pour  la  première  fois  depuis  de  nombreuses  années,  le 
malade  commença  à  émettre  des  selles  fécaloïdes,  rubanées, 
consistantes  ou  moulées  au  nombre  de  une  ou  deux  par  s4  h. 

Les  reprises  du  traitement  ramenèrent  par  deux  fois  la  même 
diarrhée  bilieuse  qui,  chaque  fois,  cessa  en  même  temps  que 
cessait  l’administration  du  Yatren.  Aucun  trouble  de  l’état  géné¬ 
ral,  pas  d’albumine  dans  les  urines. 

Après  le  troisième  traitement  une  analyse  de  selles  fit  consta¬ 
ter  la  disparition  des  amibes  et  des  kystes  d’amibes. 

Nous  avons  revu  le  malade  plusieurs  fois  depuis.  La  guérison 
s’est  maintenue  avec  une  ou  deux  selles  moulées  par  24  h.  Son 
état  général  s’est  transformé,  il  a  engraissé,  il  se  considère 
comme  définitivement  guéri.  Il  reste  cependant  un  entéritique, 
(le  contraire  serait  étonnant  après  i5  années  de  dysenterie  ami¬ 
bienne),  et  conserve  des  hémorrhoïdes  procidentes  qui  le  font 
souffrir.  11  a  pu,  néanmoins,  reprendre  une  vie  active  normale 
et  faire  face  à  des  obligations  de  travail  très  fatiguantes. 
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Recherche  du  fer  chez  J’amibe  dysentérique  hématophage. 

Par  F.  Coutelen 


En  régie  générale  tout  globule  rouge  phagocyté  donne  lieu 
d’abord  à  des  enclaves  sidérofères  puis  à  une  véritable  pigmen¬ 
tation.  C’est  ainsi  que  dans  les  foyers  hémorragiques,  les  globu¬ 
les  rouges,  en  plus  de  la  bilirubine,  donnent  lieu  à  d  autres 
produits  pigmentaires  qui  dérivent  de  l’hémoglobine  et  qui 
donnent  les  réactions  micro-chimiques  du  fer.  Ces  pigments  fer¬ 
rugineux,  complexes,  sont  presque  toujours  intra-cellulaires; 
oncles  retrouve  dans  les  leucocytes,  dans  les  cellules  conjoncti¬ 
ves  ou  endothéliales,  dans  les  cellules  médullaires  de  la  moelle 
osseuse  :  dans  toutes  ces  cellules,  la  réaction  du  bleu  de  Prusse 
fait  apparaître  le  pigment  sous  forme  de  granulations  bleues  ou 
sous  forme  d’une  teinte  bleue  diffuse.  Ces  pigments  ferrugineux 
ont  été  appelés  depuis  longtemps  hémosidérine,  rubigine,  ou 
pigment  ocre. 

LTn  certain  nombre  de  prolistes,  parasites  des  hématies,  tels 
que  les  plasmodidés  ou  les  hémoprotéidés,  peuvent  également 
fabriquer  du  pigment  élaboré  aux  dépens  de  l’hémoglobine 
des  globules  rouges  qu’ils  parasitent  ;  ce  pigment,  appelé  hémo- 
zoïne  chez  les  Plasmodium ,  paraît  voisin  de  1  hematine  et, 
comme  elle,  n’est  pas  directement  décelable. 

D’autres  prolistes,  comme  les  hémogrégarinidés,  les  piroplas- 
midés,  parasitent  également  des.  hématies  sans  former  toutefois 
du  pigment  aux  dépens  de  leur  hémoglobine,  comme  dans  le  cas 
précédent. 

On  connaît  enfin  des  protozoaires  hématophages  capables  de 
phagocyter  des  globules  rouges  sans  subir  de  pigmentation  et 
sans  que  la  matière  colorante  du  globule  rouge  incorporé 
paraisse  subir  la  moindre  décomposition  :  tel  parait  être  le 
cas  de  l’amibe  dysentérique  hématophage. 

Quand  on  examine  le  mucus  sanguinolent  d’un  malade  atteint 
d’amibiase  ou  lorsqu’on  examine  des  selles  ou  des  ulcérations 
rectales  d’un  chat  atteint  d’une  dysenterie  amibienne  expéri¬ 
mentale,  on  y  rencontre  des  amibes  dysentériques,  littéralement 
bourrées  d’hématies  phagocytées  et  à  différents  stades  de  diges¬ 
tion  ;  N.  Asvadourova  (i)  et  le  Professeur  Prenant,  ayant  exa- 

<i)  Mlle  Asvadourova  (N.),  Recherches  sur  la  formation  de  quelques  cel- 
Iules  pigmentaires  et  des  pigments,  Arch.  Anat.  micros.,  XV,  1913,  p.  2  7. 

Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n»  5,  1928.  26 
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miné  un  frottis  de  selle  dysentérique,  coloré  par  l’éosine-bleu 
de  Kühne,  n’avaient  pu  mettre  en  évidence  des  enclaves  ferrugi¬ 
neuses  ou  du  pigment,  élaborés  aux  dépens  de  l'hémoglobine 
des  hématies  phagocytées;  pensant  que,  peut-être,  le  fer  n’avait 
pas  été  suffisamment  démasqué  pour  être  mis  en  évidence,  le 
Professeur  Prenant  (i)  nous  avait  demandé  de  reprendre  cette 
recherche  du  fer  chez  l’amibe  dysentérique  en  employant  du 
matériel  frais  et  en  modifiant  le  temps  de  démasquage  du  fer 
dans  la  méthode  du  bleu  de  Prusse. 

Nous  avons  donc  effectué  cette  recherche  micro-chimique  du 
fer  sur  du  matériel  fraîchement  fixé  :  i°  en  utilisant  des  selles 
humaines  de  malades  atteints  de  dysenterie  amibienne;  20  en 
utilisant  des  selles  et  des  coupes  de  rectum  de  chat  expérimen¬ 
talement  inoculés. 

Sur  ce  matériel,  frottis  de  selles  ou  coupes  de  rectum,  nous 
avons  employé  successivement  la  méthode  du  bleu  de  Prusse  de 
Perls  (1867),  la  méthode  à  l’hématoxyline  de  Mac  Callum 
( 1 897)  et  la  méthode  à  la  brésiline  de  Mawas  (1919).  Mais  c’est 
surtout  à  la  méthode  du*  bleu  de  Prusse  de  Perls,  modifiée 
ainsi  qu’il  suit,  que  nous  nous  sommes  efforcé  de  demander  un 
résultat  probant. 

Nos  pièces  et  nos  frottis  humides  ont  été  fixés  au  Bouin  et 
au  Zenker-formol.  Le  démasquage  a  été  fait  soit  par  un  mélange 
d’alcool  absolu  et  d’acide  sulfurique  pur  (alcool  96,  acide  sul¬ 
furique  4)  soit  par  un  mélange  d’alcool  absolu  et  d’acide  azoti¬ 
que  pur  dans  les  mêmes  proportions.  Ce  démasquage,  effectué 
à  froid  ou  à  chaud  (37°  ou  4o°)  a  varié  de  dix  minutes  à  48  h  ; 
puis,  les  préparations  ont  été  traitées  de  deux  manières  diffé¬ 
rentes  : 

i°  Soit  par  une  solution  faible  de  ferrocyanure  de  potassium 
(cyanure  jaune)  à  2  0/0  en  solution  chlorhydrique  au  dixième 
et  durant  2  à  4  minutes  ; 

20  Soit  d’abord  par  une  solution  forte  de  ferrocyanure  de 
potassium  à  10  0/0  puis  par  une  solution  aqueuse  d’acide  chlor¬ 
hydrique  à  10  0/0. 

Les  préparations  ont  ensuite  été  lavées  à  l’eau  distillée  et 
colorées  par  la  safranine  de  5  à  10  minutes;  après  un  second 
lavage  elles  ont  été  différenciées  par  l’alcool  picrique  puis 
déshydratées  et  montées  au  baume. 

L  examen  microscopique  de  toutes  ces  préparations  ne  nous 
a  pas  révélé  la  moindre  trace  de  fer  dans  les  amibes  dysentéri- 

(1)  Nous  tenons  à  rendre  hommage,  ici,  à  la  mémoire  du  Professeur 
A.  Prenant  qui  nous  avait  donné  l’idée  de  ce  travail  et  la  technique  à  suivre. 
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ques  pourtant  bourrées  d’hématies  à  tous  les  stades  de  diges¬ 
tion  ;  et  cependant,  cette  technique  nous  a  révélé  le  fer  partout 
où  il  s’en  trouvait  de  décelable  et,  en  particulier,  au  niveau  de 
l’épithélium  intestinal  où  se  fait  en  partie  son  élimination. 

Que  deviennent  donc  l’hémoglobine  et  le  fer  qu’elle  contient 
au  cours  de  la  digestion  par  l’amibe  des  globules  rouges  du 
sang.  Il  est  vraisemblable  que  l’amibe  doit  utiliser  une  infime 
quantité  de  fer  pour  l’élaboration  de  ses,  nucléoprotéides  ; 
quant  au  reste,  il  n’est  décelable  à  aucun  moment  de  la  désin¬ 
tégration  globulaire  et  deux  hypothèses  se  présentent  à  nous 
pour  expliquer  ce  fait  : 

i°  Ou  bien  l’hémoglobine  des  hématies  est  désintégrée  avec 
une  extrême  lenteur  et  le  fer,  démasqué  au  fur  et  à  mesure,  est 
libéré  en  trop  minime  quantité  pour  pouvoir  être  décelé  par 
nos  techniques  micro-chimiques  actuelles  (l’excrétion  chez 
l’amibe  dysentérique  étant  beaucoup  plus  rapide  que  la  diges¬ 
tion  extrêmement  lente  des  hématies  phagocytées). 

20  Ou  bien  l’amibe  n’utilise  pour  sa  nourriture  que  le  stroma 
globulaire  sans  toucher  à  l’hémoglobine  qui  diffuse  et  qu’elle 
excrète  telle  quelle. 

Laboratoire  de  Parasitologie  de  la  Faculté  de  médecine 
de  Paris. 


Sur  la  vaccination  des  bovidés  contre  la  Piroplasmose, 

la  Babésiellose  et  l’Anaplasmose. 

Comparaison  des  procédés  employés  en  Argentine 
et  en  Algérie. 

Par  J.  Lignières. 


Dans  les  Annales  de  l'Institut  Pasteur  de  juillet  1927,  les 
Docteurs  Ed.  Sergent,  A.  Donatien,  L.  Perrot,  F.  Lestoquard  et 
Ed.  Plantureux,  ont  publié  un  très  important  travail  intitulé  : 
Etudes  expérimentales  sur  les  piroplasmoses  bovines  en  Algérie. 
Les  auteurs  poursuivant  leurs  travaux  antérieurs  sur  le  même 
sujet  indiquent  les  méthodes  qui  leur  ont  donné  les  meilleurs 
résultats  pour  obtenir,  sans  risques,  une  immunisation  contre 
les  piroplasmose,  babésiellose,  anaplasmose  et  theilériose. 

Je  n’ai  certes  pas  dans  l’esprit  l'idée  de  critiquer  les  résultats 
obtenus  par  nos  savants  Collègues,  je  les  crois,  au  contraire, 
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exactes  pour  l’Algérie  ;  mais  il  m’a  paru  utile  de  comparer  les 
méthodes  qu’ils  ont  employées  avec  celles  que  j’ai  établies  en 
Argentine. 

Après  la  lecture  des  conclusions  auxquelles  sont  arrivés 
En.  Sergent  et  ses  collaborateurs,  on  est  en  droit  de  se  deman¬ 
der  pourquoi  j’ai  mis  vingt  ans  à  trouver  une  vaccination  prati¬ 
que  contre  la  trisleza,  maladie  causée,  on  le  sait,  depuis  mes 
travaux,  par  Piroplasma  bigemmum,  Babesiella  argentma  et 
Anaplasma  argentinum.  En  1898,  quand  j’ai  commencé  l’étude 
de  cette  maladie  pour  laquelle  j’étais  appelé  dans  l’Amérique  du 
Sud,  on  ne  connaissait  presque  rien  de  sa  cause  complexe,  si 
non  que  le  Professeur  Sanarelli  avait  trouvé  Piroplasma  bigemi- 
num,  l’agent  de  la  fièvre  du  Texas  dans  des  cas  de  trisleza. 

Mais  là  n’était  pas  la  principale  difficulté  ;  ce  qui  a  rendu  le 
problème  long  et  délicat  à  résoudre  pratiquement,  en  Argentine, 
c’est  qu’il  s’agissait  de  rendre  réfractaires  contre  des  hématozoai¬ 
res  redoutables,  non  pas  du  bétail  ordinaire  même  d’excellente 
qualité,  mais  bien  des  reproducteurs  fins  ou  purs,  de  très  grande 
valeur,  dont  la  sensibilité  aux  agents  de  la  trisleza  est  extra¬ 
ordinaire. 

Si  je  n’avais  eu  à  vacciner  que  le  bétail  général,  j’aurais 
résolu  la  question  beaucoup  plus  rapidement  :  je  me  souviens 
des  déceptions  que  j’enregistrais  quand  j’essayais  d’appliquer  à 
des  taureaux  purs  des  procédés  qui  avaient  parfaitement  réussi 
sur  les  bovidés  de  mon  Laboratoire,  nécessairement  inférieurs 
comme  qualité  aux  reproducteurs  fins. 

Ce  serait  donc  une  erreur  de  vouloir  appliquer  aux  magnifi¬ 
ques  Schôrtorn,  Héréford  ou  Polled  Angus  du  Rio  de  la  Plala, 
les  procédés  qui  réussissent  si  bien  avec  les  bovidés  Algériens, 
ou  même  importés,  à  cause  de  la  grande  différence  dans  la  sen¬ 
sibilité  des  uns  et  des  autres  aux  hématozoaires  qui  nous  occu¬ 
pent. 

Il  est  juste  de  dire  ici,  que  nulle  part  MM.  Sergent,  Dona¬ 
tien,  Perrot,  Lestoquard  et  Plantureux  n’ont  indiqué  que  leurs 
procédés  étaient  applicables  dans  tous  les  pays. 

Pour  plus  de  clarté,  je  vais  examiner  séparément  les  trois 
parasites  que  j’ai  étudiés  dans  l’Argentine,  laissant  de  côté  les 
Theileria  que  je  n’ai  pas  rencontrés  dans  ce  magnifique  pays 
d’élevage. 

Piroplasma 

Ed.  Sergent,  A.  Donatien,  L.  Perrot,  F.  Lestoquard  et 
Ed.  Plantureux  ont  constaté  que  le  P.  bigeminum  algérien  se 
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comporte  comme  celui  des  autres  pays,  notamment  du  Texas,  de 
l’Argentine,  du  Brésil,  à  savoir  qu’il  laisse  une  forte  immunité 
après  une  première  atteinte,  même  légère.  Ils  ont  vu  aussi  que 
l’inoculation  au  bœuf  du  sang  d’un  bovidé  guéri  depuis  plu¬ 
sieurs  mois,  c’est-à-dire  en  état  d’infection  latente,  donne  une 
maladie  en  général  de  type  bénin,  si  les  animaux  inoculés  sont 
peu  sensibles.  Si,  au  contraire,  le  sang  inoculé  provient  d’un 
animal  en  crise  aiguë  de  piroplasmose,  celle  inoculation  est  sui¬ 
vie  d’une  forme  grave. 

Il  y  a  près  de  5o  ans  qu’au  Texas,  on  pratique  la  vaccination 
des  jeunes  bovidés  en  leur  inoculant  sous  la  peau  quelques  cen¬ 
timètres  cubes  de  sang  d’un  veau  guéri  depuis  plusieurs  semai¬ 
nes  de  la  Piroplasmose. 

Mais,  M.  Ed.  Sergent  et  ses  collaborateurs  ont  précisé  en 
Algérie,  le  temps  nécessaire  depuis  la  guérison  du  donneur 
pour  que  son  sang  soil  recommandable;  ils  ont  déterminé,  en 
effet,  qu’avant  trois  mois,  les  pirop/asma  du  sang  sont  trop  forts; 
après  huit  mois,  les  résultats  sont  satisfaisants,  et  après  vingt 
mois,  ils  sont  insuffisants. 

En  Argentine,  cette  méthode  est  inapplicable,  à  cause  de  l’ex¬ 
trême  sensibilité  des  bovidés  à  vacciner,  sauf  pour  les  veaux 
naturellement  très  résistants  à  la  Piroplasmose. 

En  effet,  le  sang  des  animaux  infectés  à  l’état  latent  par 
P.  bigeminum,  depuis  8,  ro,  1 5,  20  mois  et  parfois  davantage, 
donne  aux  reproducteurs  fins  et  adultes,  qui  le  reçoivent  sous  la 
peau  à  la  dose  de  5  à  10  cm3,  des  formes  aiguës  si  graves 
qu’elles  entraînent  une  mortalité  assez  élevée. 

•  Les  bovidés  adultes  de  races  communes  supportent  beaucoup 
mieux  ces  inoculations  en  faisant  assez  souvent  des  formes 
larvées. 

La  méthode  préconisée  au  Texas  et  indiquée  en  Algérie  n’était 
donc  pas  applicable  aux  reproducteurs  fins  de  l’Argentine  ;  il 
m’a  fallu  chercher  autre  chose.  J’ai  d’abord  employé  le  sang 
très  riche  en  Piroplasma ,  recueilli  pour  cela  au  début  de  la 
période  algide  de  la  maladie.  Ce  sang  était  défibriné,  puis  placé 
dans  un  mélange  réfrigérant,  —  sel  et  glace  pilée  — ,  pour  tuer 
les  Piroplasma. 

L’injection  de  ce  sang  dans  les  veines  des  sujets  à  vacciner 
leur  donnait  une  réelle  résistance  contre  le  P.  bigeminum  viru¬ 
lent,  inoculé  sous  la  peau,  dix  jours  après. 

Cette  technique  fut  remplacée  après  la  découverte  du  tripan- 
bleu,  par  celle  qui  consiste  à  choisir  un  P.  bigeminum  assez 
peu  virulent,  par  sa  nature  et  conservé  sur  des  veaux.  Ce  sang 
est  généralement  bien  supporté,  mais  quand  la  réaction  est  trop 
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forte,  on  la  jugule  immédiatement  par  une  injection  de  tripan- 
bleu. 

Par  ce  procédé,  nous  avons  vacciné  des  milliers  de  reproduc¬ 
teurs  fins  et  adultes;  quand  les  animaux  sont  bien  surveillés, 
c’est-à-dire  quand  l’intervention  avec  le  tripanbleu  est  faite  à 
point,  la  mortalité  due  à  mon  premier  vaccin  est  à  peu  près 
nulle.  Ce  vaccin,  sur  la  demande  des  intéressés,  est  envoyé  dans 
tous  les  points  de  la  République  Argentine,  de  l’Uruguay  et  du 
Paraguay. 

Babesiella 

C’est  en  1901,  alors  qu’on  croyait  à  l'existence  d’un  seul  para¬ 
site,  le  Piroplasma  bigeminum  chez  les  bovidés  atteints  de  tris- 
teza,  alors  qu’on  ne  faisait  aucune  différence  entre  les  parasites 
de  l’hémoglobinurie  des  bovidés  de  Roumanie  et  celle  du  Texas, 
que  j’ai  découvert  et  indiqué  l'existence  d’un  nouveau  type  que 
j’appelais  plus  tard  Piroplasma  argentinam  :  ce  parasite  est 
devenu,  par  la  suite,  Babesiella  argentina  (i). 

J’ai  été  amené  à  trouver  Babesiella  argentina  parce  que  des 
reproducteurs  fins  parfaitement  réfractaires  à  P.  bigeminum, 
mouraient  cependant  de  tristeza.  L’examen  de'ces  cas  me  fit 
découvrir  la  Babesiella.  L'existence  de  ces  deux  types  de  para¬ 
sites  est  encore  loin  d’être  acceptée  par  la  majorité  des  spécia¬ 
listes. 

En  Argentine,  sauf  le  Dr  José  Maria  Quevedo,  auquel  je  l’ai 
indiqué,  alors  qu’il  était  sous-directeur  à  mon  Laboratoire  du 
Ministère  de  l’Agriculture,  et  qui  a  voulu  le  décrire  plus  tard 
sous  le  nom  de  Babesia  minor,  personne  ne  s’est  donné  la  peine 
de  l’étudier. 

Au  contraire,  au  Brésil,  l’existence  de  Babesiella  est  admise 
généralement. 

C’est  donc  avec  une  grande  satisfaction  que  j’ai  vu,  dans  un 
travail  de  la  valeur  de  celui  de  MM.  Ed.  Sergent,  A.  Donatien, 
L.  Perrot,  F.  Lestoquard  et  Ed.  Plantureux,  sur  les  Piroplas¬ 
moses  bovines  d’Algérie,  différencier,  à  nouveau,  les  Piro¬ 
plasma  des  Babesiella. 

Comme  moi,  ils  basent  leur  différenciation  sur  la  morphologie, 
l’épreuve  des  réactions  croisées  et  sur  l’action  du  tripanbleu.  Il 
y  a  d’autres  caractères  qui  les  séparent,  notamment  la  période 
d’incubation,  l’évolution  du  parasite  dans  la  grande  circulation, 
la  sensibilité  du  P.  bigeminum  au  froid,  comparativement  à  la 
résistance  de  Babesiella  argentina. 

(i)  Babesiella  :  nom  donné  en  1919  par  le  Professeur  Mesnil. 
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Au  sujet  de  la  prémunition,  M.  Ed.  Sergent  et  ses  collabora¬ 
teurs  préconisent  ainsi  que  pour  P.  bigeminum,  l’emploi  du  sang 
de  bovidés  guéris  depuis  trois  à  quatre  mois. 

Cette  méthode  serait  encore  plus  fatale  en  Argentine  que  lors¬ 
qu’il  s’agit  de  P.  bigeminum.  Sur  des  reproducteurs  fins  et 
adultes,  c’est-à-dire  de  20-24  mois  et  au-dessus,  la  mortalité 
serait  au  moins  de  5o  0/0,  comme  je  l’ai  publié  il  y  a  déjà  bien 
des  années.  J’ai  vu  du  sang  d’un  porteur  guéri  depuis  26  mois 
produire  en  grande  majorité  des  formes  aiguës  des  plus  viru¬ 
lentes. 

Ce  sont  les  mêmes  tiques  Margaropus  microplus  qui  transmet¬ 
tent  P.  bigeminum  et  Babesiella  argentina.  L’expérimentation 
le  démontre  avec  la  plus  grande  facilité. 

Pour  vacciner  les  reproducteurs  fins  contre  Babesiella  argen¬ 
tina,  j’ai  cherché  à  refroidir  le  sang  pris  au  moment  de  sa  plus 
grande  richesse  en  Babesiella.  Je  dois  rappeler  en  passant  que 
les  Babesiella  sont  toujours  en  quantité  infiniment  plus  petite 
dans  le  sang  de  la  circulation  générale  au  moment  le  plus 
algide  de  la  maladie  que  dans  la  Piroplasmose. 

Babesiella  n’est  pas  détruit  par  le  froid,  mélange  glace  et  sel, 
de  sorte  que  le  procédé  n’est  pas  applicable  à  ce  parasite. 

J’ai  réussi  à  vacciner  contre  Babesiella,  en  employant  des  vac¬ 
cins  purs  et  en  inoculant  d’abord  P.  bigeminum  qui,  sans  donner 
une  immunité  aussi  forte  que  pour  son-propre  type,  laisse 
cependant  une  certaine  résistance  contre  Babesiella.  Cette  résis¬ 
tance,  quand  Babesiella  est  bien  choisie,  est  suffisante  pour  que 
les  animaux  fins  supportent  ce  parasite  sans  accidents  graves. 

Si  les  réactions  sont  cependant  fortes,  je  les  combats  en 
employant  les  antithermiques  :  quinine,  antipyrine,  etc.  et  de 
préférence  leur  mélange. 

Anasplasma 

MM.  Ed.  Sergent,  A.  Donatien,  L.  Perrot,  F.  Lestoquard  et 
Ed.  Plantureux,  ont  aussi  cherché,  en  Algérie,  à  vacciner  sans 
risques,  les  bovidés,  contre  Anaplasma. 

La  méthode  qui  leur  avait  si  bien  réussi  pour  prémunir  les 
bovidés  importés  ou  autres  contre  P.  bigeminum  et  Babesiella 
berbera  n’a  pas  réussi  avec  Anaplasma  algérien.  En  effet,  le  sang 
d’un  animal  contenant  ce  parasite  à  l’état  latent  depuis  18  mois, 
injecté  à  28  bovins  neufs  à  la  dose  de  1/10  à  10  cm3,  n’en  a 
infecté  que  sept. 

Un  avait  reçu  1  cm3. 

Quatre  avaient  reçu  5  cm3. 

Deux  avaient  reçu  10  cm1. 


376  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 

Les  21  sujets  qui  n’avaient  pas  réagi,  éprouvés  après  deux 
mois,  ont  tous  contracté  l’Anaplasmose. 

Je  dois  dire  qu’en  Argentine,  la  même  expérience  réalisée 
avec  du  sang  d’un  animal  guéri  d’anaplasmose  depuis  dix-huit 
mois,  aurait  donné  une  Anaplasmose  aiguë  à  tous  les  bovidés 
inoculés. 

N’ayant  pas  obtenu  un  bon  résultat,  les  auteurs  ont  eu  recours 
à  une  autre  méthode. 

Ils  ont  remarqué  que,  si  on  recueille  le  sang  d’un  bovin  5  à 
6  jours  après  l’avoir  injecté  sous  fa  peau  avec  Anaplasmn 
algérien,  et  alors  que  ce  bovidé  ne  présente  aucun  symptôme 
d’Anaplasmose,  puisque  la  période  d’incubation  est  de  3o  jours 
environ,  ce  sang  inoculé  à  des  bovidés  neufs  leur  donne  une 
Anaplasmose  bénigne  qui  les  vaccine  sans  risques  contre  cette 
redoutable  maladie. 

Une  telle  méthode  est  aussi  inapplicable  en  Argentine. 

En  effet,  dans  plusieurs  occasions,  nous  avons  inoculé  des 
reproducteurs  avec  du  sang  d’un  donneur  injecté  avec  Ana- 
plasma  et  longtemps  avant  qu’il  présentât  le  moindre  symptôme 
d’Anaplasmose.  Le  résultat  a  été  chez  tous  les  inoculés  une 
Anaplasmose  très  grave  avec  un  haut  pourcentage  de  mortalité. 

A  la  suite  de  la  publication  de  MM.  Ed.  Sergent,  A.  Donatien, 

L.  Perrot,  F.  Lestoquàrd  et  Ed.  Plantureux,  j’ai  pris  du  sang 
sur  une  vache  shortorn  inoculée  avec  Anaplasma  argentinum  six 
jours  auparavant,  et  l’ai  inoculé  aussitôt  à  deux  autres  vaches, 
de  même  race. 

Ces  deux  animaux  ont  eu  une  Anaplasmose  qui  a  débuté 
après  27  et  29  jours  respectivement  :  l’un  a  guéri  après  avoir 
été  extrêmement  malade,  l’autre  a  succombé. 

Ce  procédé  qui  est  pratiqué  en  Algérie,  comme  l’ont  démontré 

M.  Ed.  Sergent  et  ses  collaborateurs,  serait  dangereux  en  Argen¬ 
tine. 

J’ai  donné,  en  1919,  une  nouvelle  méthode  de  vaccination  des 
bovidés  fins  et  adultes  basée  sur  les  passages  successifs  de 
Y  Anaplasma  argentinum ,  par  l'organisme  du  mouton,  passages 
qui  atténuent  sa  virulence  pour  les  bovidés  jusqu'à  la  rendre 
nulle. 

On  se  souvient  que  j’ai  démontré  la  réceptivité  des  moutons 
et  des  chèvres  et  la  possibilité  d’employer  ces  animaux  pour 
isoler  Anaplasma  de  Piroplasma  et  de  Babesiella. 

Lorsque  six  ou  huit  mois  après  l’inoculation  de  V Anaplasma 
à  un  mouton  adulte,  on  lui  prend  du  sang  pour  inoculer  un 
autre  mouton  dans  la  jugulaire  avec  10  cm3,  on  donne  invaria¬ 
blement  l’Anaplasmose  à  ce  deuxième  mouton  et  comme  tou- 
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jours  sans  qu’on  puisse  mettre  bien  en  évidence  des  parasites 
dans  ses  globules,  ni  déterminer  la  moindre  hyperthermie  ou 
réaction  générale.  Cependant,  le  sang  de  ces  moutons  contient 
Anaplasma  puisque  son  inoculation  aux  bovidés  neufs  même  à 
la  dose  de  1  cm3  donna  toujours  l’Anaplasmose. 

Celte  Anaplasmose  est  grave  (1),  souvent  mortelle,  si  l’on  se 
sert  du  sang  des  premiers  moutons. 

Mais,  à  partir  du  sixième  passage  réalisé  toujours  dans  les 
mêmes  conditions,  —  preneur  adulte  infecté  depuis  au  moins 
six  mois,  —  on  commence  à  constater  une  atténuation  de  Y  Ana¬ 
plasma  lorsqu’on  l’inocule  au  bèeuf.  Suivant  les  cas,  il  faut 
quelquefois  arriver  au  dixième  passage  pour  obtenir  une  atté¬ 
nuation  telle  de  l’Anaplasme,  que  son  inoculation  sous  la  peau 
d'un  bovidé  adulte  de  bonne  race  ne  provoque  aucune  réaction, 
ni  aucun  symptôme,  tout  en  lui  donnant  l’immunité.  Cette 
immunité  est  démontrée  par  une  inoculation  d’épreuve  faite 
trente  à  quarante  jours  après,  avec  du  sang  virulent  d’Anaplas- 
mose  qui  laisse  le  sujet  absolument  indifférent,  tandis  qu’il 
infecte  les  témoins. 

En  Argentine,  beaucoup  de  régions  sont  infectées  par  P.  bige- 
minum  et  Babesiella  argentina,  mais  sans  Anaplasmose.  Il  est 
très  important  d’éviter  d’y  introduire  ce  parasite,  dans  sa  pleine 
virulence,  à  l’aide  d’animaux  vaccinés  par  des  procédés  qui 
n’atténuent  pas  V Anaplasma.  L’emploi  du  sang  de  mouton  à 
Anaplasma  véritablement  atténué  pour  les  bovidés  donne  une 
excellente  immunité  et  empêche  tout  danger  d’introduction  dans 
les  propriétés  ou  les  régions  indemnes,  d’un  nouveau  parasite 
très  dangereux.  C’est  là  un  point  intéressant  de  la  question  qu’il 
fallait  mettre  en  relief. 


,  Conclusions 

Les  procédés  de  vaccination  contre  Piroplasma,  Babesiella 
et  Anaplasma  indiqués  par  MM.  Ed.  Sergent,  A.  Donatien, 
L.  Perrot,  F.  Lestoquard,  et  Ed.  Plantureux,  et  qui  leur  ont 
donné  de  bons  résultats  en  Algérie  sont  absolument  inapplica¬ 
bles  aux  reproducteurs  bovins  de  races  fines  en  Argentine  et  en 
Uruguay. 

L’explication  de  cette  contradiction  réside  surtout  dans  la  sen- 

(1)  M.  Ed.  Sergent  et  ses  Collaborateurs  ont  observé  un  nouveau  cas  d’Ana- 
plasmose  avec  hémoglobinurie  chez  une  vache  laitière.  L’hémoglobinurie 
dans  l’Anaplasmose  pure  est  très  rare  puisque  jusqu’ici  nous  ne  connaissions 
qu’un  exemple,  celui  que  j’avais  obtenu  expérimentalement  et  que  j’ai  publié 
il  y  a  une  dizaine  d’années. 
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sibilité  infiniment  plus  grande  de  ces  reproducteurs  de  races 
Schortorn,  Hereford  et  Polled  Angus,  comparativement  à  celle 
du  bétail  indigène  algérien  et  des  reproducteurs  importés  de 
France. 

Jusqu  ici,  de  tous  les  procédés  de  vaccination  contre  l’Ana- 
plasmose,  aucun  ne  réunit  les  qualités  de  la  méthode  qui  con¬ 
siste  à  obtenir  une  atténuation  vraie  de  Y Anaplasma  du  bœuf  par 
passages  successifs  au  mouton  ou  à  la  chèvre. 


A  propos  des  expériences  comparatives  faites  en  Algérie 

entre  Anaplasma  argentin  et  Anaplasma  algérien. 

Par  J.  Lignières. 

Dans  leur  belle  étude  expérimentale  sur  les  Piroplasmoses 
bovines  d'Algérie,  Ed.  Sergent,  A.  Donatien,  L.  Perrot,  F.  Les- 
toquard  et  Ed.  Plantureux  consacrent  un  chapitre  à  part  sur 
l’intéressante  question  de  l’identité  ou  de  la  dualité  de  Ana¬ 
plasma  argentin  et  Anaplasma  algérien. 

fis  arrivent  à  la  conclusion  suivante  :  «  P Anaplasma  algérien 
prémunit  contre  Y  Anaplasma  argentin  et  réciproquement!  Ana¬ 
plasma  marginale  de  souche  algérienne  est  spécifiquement  iden¬ 
tique  à  Anaplasma  marginale  de  souche  argentine.  A.  argenti- 
num  Lignières  ». 

Je  vais  examiner  cette  question  intéressante  à  plus  d’un  titre 
et  dans  laquelle  je  ne  suis  pas  en  parfait  accord  avec  mes  savants 
Collègues  de  l'Institut  Pasteur  d’Algérie. 

Voyons  d’abord  leur  expérience  d’immunisation  croisée. 

Quatre  veaux  prémunis  contre  Anaplasma  algérien,  sont  ino¬ 
culés  avec  Anaplasma  argentin  :  le  résultat  est  négatif,  c’est-à- 
dire  que  Anaplasma  algérien  a  immunisé  contre  Anaplasma 
argentin.  La  preuve  inverse  est  faite  avec  un  seul  veau  prémuni 
contre  Anaplasma  argentin  et  qui  reçoit  une  injection  de  Ana¬ 
plasma  algérien  ;  en  même  temps  un  autre  veau  témoin  pré¬ 
muni  contre  Anaplasma  algérien  reçoit  le  même  parasite  algé¬ 
rien. 

Tandis  que  ce  dernier  veau  ne  bouge  pas,  celui  qui  était 
immunisé  avec  A.  argentin  subit  sous  l’influence  de  A.  algérien 
un  accès  parasitaire  léger,  mais  qui  dure  16  jours. 

Ces  résultats  prouvent  que  Anaplasma  algérien  vaccine  bien 
contre  Anaplasma.  argentin,  mais  ils  montrent  que  ce  dernier 
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n’a  pas  prémuni  aussi  complètement  contre  A.  algérien,  — 
accès  léger  d’une  durée  de  16  jours. 

Une  seule  expérience  sur  un  veau  est  évidemment  insuffi¬ 
sante  pour  juger  de  la  question,  mais  cependant  elle  n’est  pas 
en  faveur  d’une  complète  identité  (x). 

Le  fait  que  A.  algérien  vaccine  contre  A.  argentin  est  une 
preuve  de  parenté  évidente,  mais  l’épreuve  inverse  les  sépare 
un  peu. 

Les  exemples  analogues  ne  sont  pas  rares.  J’ai  signalé,  il  y  a 
déjà  plus  de  25  ans,  que  Babesiella  argentina  prémunit  admira¬ 
blement  contre  Piroplasma  bigeminum  très  virulent  ;  par  contre, 
ce  dernier  prémunit  infiniment  moins  contre  le  premier.  Si 
nous  nous  basions  seulement  sur  la  qualité  vaccinante  de  Babe¬ 
siella  argentina  contre  Piroplasma  bigeminum ,  nous  pourrions 
conclure  qu’ils  sont  identiques,  ce  qui  serait  une  erreur. 

Mais  je  reviens  à  Anaplasma  ;  d’autres  qualités  me  paraissent 
séparer  davantage  le  type  argentin  du  type  algérien. 

En  effet,  MM.  Ed.  Sergent,  A.  Donatien,  L.  Perrot,  L.  Lesto- 
QUARDj  et  Ed.  Plantureux,  ont  observé  que  la  chèvre  s’est  mon¬ 
trée  complètement  réfractaire  à  A.  algérien.  3  Expériences. 

Quant  au  mouton,  il  est  réceptif  à  A.  algérien.  Mais  excep¬ 
tionnellement  les  auteurs  concluent  en  écrivant  :  «  le  mouton 
peut  conserver  le  virus  de  l’Anaplasmose  bovine,  ainsi  que  l’a 
établi  Lignières,  mais  cette  conservation  n’est  pas  constante  ». 
Et  ils  ajoutent  :  D’autre  part,  les  essais  de  transmission  de  mou¬ 
ton  à  mouton  auxquels  nous  avons  procédé  sont  restés  infruc¬ 
tueux. 

Voilà  des  faits  importants  qui  tendent  à  séparer  A.  argentin 
de  A.  algérien,  et  voici  pourquoi.  . 

La  chèvre  est  toujours  réceptive  à  Anaplasma  argentin  et  les 
passages  de  chèvre  à  chèvre  réussissent  toujours. 

De  même  l’inoculation  de  A.  argentin  aux  moutons  adultes 
en  inoculation  intraveineuse,  comme  je  l’ai  indiqué,  est  toujours 
positive,  de  même  que  les  passages  de  mouton  à  mouton  ;  chez 
ces  moulons,  Y  Anaplasma  se  conserve  dans  le  sang  pendant  des 
années. 

D’ailleurs,  les  expériences  sur  le  mouton  avec  A.  argentin 
relatées  par  M.  Ed.  Sergent  et  ses  collaborateurs  confirment 
pleinement  l’inoculation  au  mouton  et  de  mouton  à  mouton. 

L 'Anaplasma  argentin  que  le  Professeur  Moussu  a  envoyé  en 

(1)  En  Argentine,  très  généralement,  les  bovidés  prémunis  contre  Ana¬ 
plasma  argentina  restent  indifférents  à  la  réinoculation  du  même  Anaplasma. 
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Algérie  à  M.  Ed.  Sergent,  provenait  de  deux  moutons  de  deu¬ 
xième  et  troisièmes  passages  apportés  par  moi  de  Buenos-Aires 
à  Alfort. 

C’est  ce  sang  qui  est  arrivé  à  l’Institut  Pasteur  d’Alger  où  il  a 
été  inoculé  à  un  mouton  adulte  n°  i  —  au  moins  troisième  pas¬ 
sage  Deux  mois  après,  le  sang  de  ce  mouton  n°  i,  inoculé  à 
Alger,  est  injecté  à  la  dose  de  io  cm3  dans  la  veine  du  veau 
n°Bix.  Cet  animal,  après  une  incubation  d’un  mois,  a  eu  un 
accès  aigu  thermique  et  parasitaire  d’Anaplasmose.  C’est  la 
démonstration  expérimentale  de  l’inoculation  facile  de  A.  argen¬ 
tin  au  mouton  et  de  mouton  à  mouton. 

Avant  d’affirmer  que  A.  argentin  et  A.  algérien  sont  des 
hématozoaires  de  môme  espèce,  mais  présentant  quelques  quali¬ 
tés  pathogènes  différentes,  il  est  nécessaire  d’établir  que  ces 
différences  ne  sont  pas  dues  à  la  race  des  moutons  et  des  chè¬ 
vres  d’Algérie.  11  faut  aussi  répéter  l’immunité  croisée  chez  des 
veaux  prémunis  contre  A .  argentin  et  leur  inoculer  A.  algérien. 

Tout  cela  est  facile  à  faire,  mais  seulement  après,  nous  pour¬ 
rons  être  définitivement  fixés. 

Actuellement,  et  en  conclusion,  on  peut  soutenir  que  la 
preuve  de  l’identité  de  Anaplasma  argentin  et  Anaplasma  algé¬ 
rien  n’est  pas  encore  complètement  faite. 


La  Bilharziose  intestinale 

sur  les  Hauts  Plateaux  à  Madagascar. 

Par  G.  Harlé. 

Déjà  signalée  à  Madagascar  par  Girard,  chez  des  tirailleurs 
originaires  du  sud  de  Pile  (Fort  Dauphin),  puis  par  Morin  pour 
la  région  de  Farafangana  et  la  côte  orientale,  la  Bilharziose 
intestinale  n’avait  jamais  été  signalée  sur  les  Hauts  Plateaux, 
qui,  d’après  Morin,  paraissaient  être  indemnes  à  çe  point  de  vue. 

En  1925,  et  les  deux  années  suivantes,  dans  la  Province  d’Am- 
bositra,  principalement  peuplée  de  Betsileas,  nous  avons  eu  l’oc¬ 
casion  d’observer  à  l’hôpital  du  chef-lieu,  plusieurs  cas  de  diar¬ 
rhées  dysentériformes.  L’examen  microscopique  des  selles  nous 
montre  des  œufs  de  Schistosomam  mansoni,  œufs  à  éperon  laté¬ 
ral,  contenant  un  miracidium,  parfois  sorti  de  l’œuf,  œuf  carac¬ 
téristique  de  la  Bilharziose  intestinale. 

En  1925,  nous  avons  ainsi  dépisté  4  cas  de  Bilharziose  intes- 
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tinale,  i!\  cas  en  1916,  7  en  1927,  aussi  bien  chez  des  hommes 
que  chez  des  femmes. 

Tous  ces  indigènes  étaient  originaires  de  la  Province  d’Arnbo- 
silra,  n’avaient  jamais  quitté  le  pays,  provenaient  de  différents 
points  de  la  Province,  mais  seulement  de  la  partie  située  sur 
les  Hauts  Plateaux.  Il  était  donc  indéniable  qu’il  existait  là  un 
foyer  de  Bilharziose,  foyer  déjà  ancien,  puisque  certains  de  nos 
malades  faisaient  remonter  le  début  de  leurs  troubles  intesti¬ 
naux  à  8  et  même  i5  ans. 

La  fréquence  de  cette  affection  doit  être,  à  notre  avis,  beau¬ 
coup  plus  grande  que  celle  que  nous  indiquons,  car  nous  ne 
l’avons  recherchée  que  chez  des  indigènes  hospitalisés,  en 
pleine  crise  de  diarrhée  dysentériforme.  Le  dépistage  systéma¬ 
tique  nous  aurait  certainement  permis  de  découvrir  la  Bilhar¬ 
ziose,  chez  des  indigènes  paraissant  indemnes,  étant  donné  les 
périodes  de  latence  de  la  maladie.  Malheureusement,  la  plus 
grande  partie  de  notre  temps  était  consacré  aux  épidémies  de 
peste  qui  régnaient  dans  la  Province  et  nous  11e  pûmes  mener  à 
bien  cette  entreprise. 

L'hôte  intermédiaire.  —  Ayant  trouvé  ce  foyer  de  Bilhar¬ 
ziose,  nous  avons  pensé  à  rechercher  l’hôte  intermédiaire.  Après 
plusieurs  essais  in  fructueux,  nous  avons  découvert,  aux  environs 
d’Ambositra  et  dans  plusieurs  points  de  la  Province,  dans  de 
petites  mares  stagnantes,  dans  les  canaux  d  irrigation  des  riziè¬ 
res  où  le  courant  est  faible,  des  mollusques  du  genre  Plahorbis. 

A  l’examen,  nous  avons  pu  voir  que  la  plupart  de  ces  Pla- 
norbes  étaient  infestés  par  de  grosses  cercaires,  à  queue  non 
bifide,  probablement  parasites  des  poissons.  Mais,  dans  4  0/0 
des  Planorbes  examinés,  nous  avons  rencontré  des  cercaires 
plus  petites,  à  queue  bifide,  à  extrémité  antérieure  couronnée 
de  petites  épines,  sans  bulbe  pharyngien,  très  mobiles,  rappe¬ 
lant  en  tous  points  les  cercaires  de  Schistosomum  mansoni. 

Grâce  à  l’obligeance  de  M.  L.  Germain,  Sous-Directeur  au 
Laboratoire  de  Malacologie  du  Muséum,  à  qui  les  Mollusques 
ont  été  soumis  par  M.  le  Professeur  Roubaud,  ces  Planorbes 
ont  pu  être  identifiés.  Il  s’agit  de  Planorbis  madagascarien- 
sis  [\)  Smith.  . 

Il' existe  donc  bien  à  Ambositra  et  dans  ses  environs  un  foyer 
important  de  Bilharziose  intestinale,  puisque  nous  avons  pu 
trouver  et  des  indigènes  infectés  et  1  hôte  intermédiaire. 


(1)  D’après  M.  L.  Germain,  à  qui 


is  adressons  tous  nos  remerciements 
pour  les  renseignements  communiqués,  le  PL  madagascariensis  Smith  est 
une  espèce  très  voisine  de  Pt.  (Planorbis)  p/eifferi  Krauss  de  1  Afr.que  aus¬ 
trale  ;  peut-être  même  s’agit-il  d’une  simple  variété  de  cette  dermere  espece. 


382  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 

Les  Malgaches,  toujours  pieds-nus,  se  lavant  fréquemment  les 
pieds  dans  les  cours  d’eau,  travaillant  la  plupart  du  temps  dans 
les  rizières,  offrent  d’excellentes  conditions  pour  la  transmission 
de  la  maladie. 

Evolution  de  la  maladie  chez  les  indigènes.  —  La  Bilharziose 
est  très  bien  supportée  en  général  par  le  sujet  infecté.  Elle  se 
caractérise  par  de  longues  périodes  de  latence,  pendant  les¬ 
quelles  l’indigène  se  comporte  comme  un  sujet  sain,  et,  sous 
l’influence  de  causes  occasionnelles  diminuant  la  résistance  du 
sujet,  surviennent  des  crises  de  diarrhée  dysentériforme.  Elles 
apparaissent  surtout  à  la'Saison  sèche  de  juin  à  octobre,  époque 
du  froid  et  du  piétinage  des  rizières,  causes  d'affaiblissement 
de  l’indigène. 

Pendant  ces  crises,  les  selles  sont  très  nombreuses,  20  à  4o 
par  jour,  formées  de  mucus  et  de  glaires  sanguinolentes,  avec 
ténesme,  épreintes  et  coliques.  Elles  durent  environ  une  dizaine 
de  jours,  entraînant  des  troubles  généraux  (anémie,  bouffissure 
de  la  face,  amaigrissement).  Puis  les  selles  diminuent  de  nom¬ 
bre,  ne  contiennent  plus  que  quelques  glaires  et  tout  rentre 
dans  l’ordre. 

La  fréquence  de  ces  crises  varie  selon  les  individus. 

Traitement.  —  Gomme  traitement,  seul  l’émétique  nous  a 
donné  des  résultats  satisfaisants.  Nous  l’avons  employé  en  solu¬ 
tion  à  1  0/0,  en  injection  intraveineuse,  après  dilution  dans  le 
sérum  physiologique.  Le  icr  jour  5  cg.  de  la  solution,  7,5  le 
3ejour,  10  cg.  le  5e  jour,  10  cg.  le  7e  jour.  Repas  de  4  jours, 
puis  nouvelle  série  de  4  injections.  Nous  avons  pu  obtenir  de 
cette  façon  une  amélioration  rapide  du  syndrome  dysentériforme, 
et  empêcher  les  récidives. 

Conclusion.  —  Nous  avons  pensé  qu’il  était  intéressant  de 
faire  connaître  ce  foyer,  jusqu’alors  ignoré. 

D’autre  part,  nous  avons  recherché  si  à  côté  de  la  Bilharziose 
intestinale  à  Schistosomum  mansoni,  nous  ne  pouvions  mettre 
en  évidence  la  Bilharziose  vésicale.  Mais  nous  n’avons  jamais 
rencontré  d’indigène  atteint  de  cette  maladie  et,  dans  les  cas 
suspects,  l’examen  des  urines  ne  nous  a  jamais  permis  de 
mettre  en  évidence  les  œufs  à  éperon  polaire  de  Schistosomum 
hæmàtobium. 
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Note  au  sujet  d'une  Dermo-épidermite  papuleuse 

épidémique  du  Bas-Congo. 

Par  J.  Rodhain. 

En  1920,  nous  avons  assisté  à  une  éclosion  épidémique  d’une 
dermatose  papuleuse  d'un  aspect  particulier,  dont  nous  n’avons 
pas  trouvé  le  signalement  dans  la  littérature  médicale  tropicale. 
Nous  en  donnons,  dans  cette  note,  les  principaux  caractères, 
nous  réservant  d’y  revenir  plus  longuement  dans  une  élude  qui 
sera  publiée  aux  Annales  de  la  Société  belge  de  Médecine  tropi¬ 
cale. 

Description.  —  Presque  toujours  localisée  au  cou-de-pied, 
ou  sur  le  dos  de  ce  dernier,  souvent  unique,  elle  débute  sous 
la  forme  d’une  papule  circulaire  nettement  délimitée  qui  se  cou¬ 
vre  bientôt  d’une  petite  vésicule  centrale,  à  laquelle  fait  suite 
une  ulcération  superficielle  peu  suppurative  reposant  sur  une 
induration  prononcée  du  derme  et  entourée  d’une  zone  inflam¬ 
matoire  érysipélateuse  d’étendue  variable. 

La  figure  1  reproduit  une  photographie  de  la  papule  consti¬ 
tuée,  au  moment  où  la  vésicule  centrale  s’ombilique.  La  papule 
a  un  diamètre  moyen  de  12  à  it\  mm.  et  est  surélevée  de  2  à 
3  mm.  Au  stade  suivant,  se  dessine,  autour  d’une  ulcération  cen¬ 
trale  couverte  d’une  croûte  brunâtre,  une  collerette  périphérique 
gris-jaunâtre. 

Les  ganglions,  en  rapport  avec  les  lymphatiques  qui  drainent 
la  région  où  siège  l’ulcère,  s’engorgent  sans  suppurer. 

En  dessous  de  la  croûte  qui  recouvre  l’ulcère,  l’infiltration 
des  leucocytes  désagrège  le  corps  papillaire,  mais  la  suppura¬ 
tion  reste  circonscrite  à  la  papille  et  ne  s’accompagne  pas  de 
nécrose  de  tissus  sous-dermiques. 

Le  pus  éliminé,  la  guérison  est  rapide;  il  persiste  une  cica¬ 
trice  lisse  circulaire  légèrement  déprimée.  La  lésion  débute 
comme  une  épidermite  de  surface  ;  la  papule  type  est  constituée 
en  moyenne  après  7  à  8  jours;  la  réaction  inflammatoire  qui  s’éta¬ 
blit  autour  dure  une  semaine.  Elle  rétrocède  dès  que  le  centre 
ulcéré  a  commencé  à  se  délerger.  Durant  cette  réaction,  il  peut 
exister  un  mouvement  fébrile  et,  chez  les  Européens,  une  érup¬ 
tion  locale  ou  générale  roséoliforme  qui  s’accompagne  souvent 
de  prurit. 

Siège  et  nombre.  —  La  papule  est  le  plus  souvent  unique.  Sur 
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4i  malades  observés,  3i  ne  portaient  qu’une  seuje  papule.  7  en 
montraient  deux  ;  2  étaient  atteints  de  trois  lésions  à  la  fois  et, 
chez  2  autres,  il  en  existait  cinq. 

Des  61  papules,  18  siégeaient  au  milieu  du  cou-de-pied, 
i5  sur  la  face  dorsale  du  pied,  9  au  bas  de  la  jambe,  4  au  haut 
de  celle-ci,  4  étaient  localisées  à  la  cuisse,  3  à  la  tête  dont  une 
à  la  région  frontale,  1  à  la  région  temporale,  1  à  la  joue  ;  3  exis¬ 
taient  sur  les  doigts,  1  sur  le  dos  de  la  main,  1  au  poignet, 
2  sur  l’avant-bras  et  1  sur  le  bras. 


Fig.  1.  —  Papule  constiluce  avec  vésicule  centrale. 

La  chaleur  humide  saisonnière  semble  favorable  à  l’éclosion 
de  la  dermatose. 

En  1920,  les  premiers  cas  apparurent  vers  la  fin  du  mois  de 
mars.  Du  3o  mars  au  3 1 ,  j’observai  7  cas  chez  les  adultes  et,  du 
3  au  28  avril,  21  nouveaux  cas  ;  puis  le  nombre  diminua  brus¬ 
quement  et  dans  le  courant  de  mai  je  ne  vis  plus  que  3  malades_. 

De  loin,  le  plus  grand  nombre  de  sujets  atteints  de  la  derma¬ 
tite  ne  portent  qu’une  lésion  unique;  ceux  qui  en  portent  plu- 
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sieurs  les  montrent  écloses  simultanément  et  non  successive¬ 
ment.  L’autoinoculation  si  elle  existe,  doit  être  très  rare.  Ces 
faits  font  supposer  qu’il  se  crée  rapidement  une  certaine  immu¬ 
nité. 

Chez  l’indigène,  presque  toutes  les  lésions  siègent  sur  des  par¬ 
ties  dénudées,  le  cuir  chevelu;  les  parties  du  corps  couvertes  de 
vêtements  restent  indemnes.  Cette  localisation  fait  penser  qu’un 
insecte  piqueur  pourrait  jouer  un  rôle  dans  la  transmission  de 
la  dermatose. 

Etiologie.  —  L’examen  de  la  sérosité  qui  emplit  la  vésicule 
non  rompue  couvrant  le  centre  de  la  lésion,  est  pauvre  en  leu¬ 
cocytes  et  ne  renferme  pas  de  microbes  que  l’examen  microsco¬ 
pique  direct  permette  d’identifier.  Une  fois  la  papule  ulcérée,  il 
apparaît  une  flore  microbienne  variée  d’invasion  secondaire. 

L’insertion  sous  la  peau  du  cobaye  du  magma  de  curetage 
des  papules  détermine  des  réactions  locales  qui  peuvent  abou¬ 
tir  à  l’abcédation,  niais  rétrocèdent  rapidement.  Sur  7  animaux 
inoculés,  deux  développèrent  des  abcès  dont  l’un  renfermait  du 
streptocoque  à  l’état  pur,  l’autre  un  mélange  de  coques  en  chaî¬ 
nette  à  côté  de  coques  et  diplocoques  tous  gardant  le  Gram. 

Les  rares  essais  de  cultures  que  nous  avons  pu  instituer  n’ont 
donné  que  des  résultats  non  concluants. 

Nous  avons  pu  reproduire  chez  3  singes  cercopithèques  des 
lésions  analogues  à  celles  de  l'homme  en  déposant  sur  leur  peau 
du  magma  de  curetage  de  papules  humaines  et  en  blessant  le 
tégument  à  travers  ce  magma  par  piqûres. 

Anatomie  pathologique.  —  La  papule  est  constituée  par 
l’épaississemenlde  la  couche  muqueuse  deMalpighi  etla  réaction 
du  corps  papillaire.  Le  derme  lui-même  est  fortement  infiltré  par 
plaques  et  l’hypoderme  participe  à  la  réaction  inflammatoire 
qui  peut  atteindre  la  musculature.  Cette  infiltration  est  du  type 
mononucléaire  auquel,  par  places,  sont  mêlés  des  granulocytes 
parmi  lesquels  de  nombreux  éosinophiles.  L’hypertrophie  des 
cellules  malpighiennes  est  suivie  de  leur  altération  cavitaire. 
Par  endroits,  les  espaces  intercellulaires  sont  aussi  élargis  par 
œdème. 

La  nécrose  du  corps  muqueux  débute  au  centre  de  la  papule 
avant  que  le  processus  de  vésiculation  n’ait  pu  prendre  une 
grande  extension.  Cette  nécrose  s’accompagne  d’une  infiltration 
leucocytaire  qui  augmente,  à  mesure  que  le  ramollissement  de 
la  papule  épidermique  progresse. 

Ni  dans  le  derme,  ni  dans  l’hypoderme  ne  se  constituent  des 
nécroses  étendues.  Ces  tissus  sont  le  siège  d’une  inflammation 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n°  5,  1928. 
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à  caractère  diffus,  avec  dilatation  vasculaire  et  réaction  de 
fibroplastes. 

Par  endroits,  se  créent  de  petits  foyers  nécrotiques  autour 
desquels  l’infiltration  des  mononucléaires  et  des  éosinophiles 
devient  très  dense. 

Les  éosinophiles  se  retrouvent  irrégulièrement  dans  l’exsudât 
qui  remplit  les  vésicules  avant  leur  ulcération. 

Au  point  de  vue  clinique,  cette  dermatose  se  rattache  à  cer¬ 
tains  impétigo-edyma,  qui  s’accompagnent  quelquefois  de  pro¬ 
lifération  considérable  du  corps  papillaire  et  du  corps  muqueux 
de  Malpighi. 

Elle  rappelle  certains  aspects  de  la  Dermatitis  pratensis  et 
surtout  de  la  Dermatitis  cupuliformis  ou  ectyma  tropical  de  Cas- 
tellani,  dermatoses  qui  toutes  deux  relèvent  de  streptocoques. 

Elle  en  diffère  pourtant  nettement  par  son  évolution  clinique 
aiguë  et  son  anatomie  pathologique.  Elle  emprunte  sa  physio¬ 
nomie  particulière,  à  la  constance  de  sa  forme  papuleuse  circu¬ 
laire,  son  ulcération  superficielle  circonscrite  et  à  l’éruption 
roséoliforme  qu’elle  peut  provoquer  chez  l'Européen. 

La  localisation  des  lésions,  leur  évolution  naturelle  vers  la 
guérison  sans  tendance  à  l’auto-inoculalion  constituent  d’autres 
caractères  de  la  dermatose  qui,  joints  à  la  forme  épidémique 
qu’elle  peut  prendre,  permettent  de  la  considérer  comme  une 
identité  morbide  spéciale. 

Nous  l’appellerions  volontiers  Bouton  de  Borna ,  nom  sous 
lequel  nous  l’avons  mentionnée  dans  nos  notes  cliniques. 

Quoi  qu’il  soit  probable  que  l’agent  étiologique  en  soit  un 
streptocoque,  le  virus  qui  est  réellement  en  cause  reste  à 
rechercher. 

En  dehors  du  Bas-Congo,  l’affection  a  été  rencontrée  jusqu’ici 
au  Stanley-pool  et  à  Nouvelle  Anvers. 

Ecole  de  Médecine  tropicale  de  Bruxelles. 
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Mémoires 


Le  pian  au  Brésil, 

Par  Oscar  da  Silva  Araujo. 


Bouba  ou  boubas  est  la  dénomination  par  laquelle  on  désigne 
au  Brésil  le  «  pian  ». 

Tous  les  médecins  qui  se  sont  occupés  de  la  «bouba  »  l’ont 
toujours  assimilée  au  pian;  il  y  avait  à  peine  quelque  diver¬ 
gence  en  ce  qui  regarde  la  nature  de  la  maladie,  considérée  par 
quelques-uns  comme  une  entité  morbide  autonome  et  par  quel¬ 
ques  autres  comme  une  manifestation  de  nature  syphilitique. 

Si,  parmi  les  médecins  qui  ont  étudié  la  maladie,  elle  était 
ainsi  interprétée,  pour  les  profanes  la  même  désignation  servait 
non  seulement  pour  le  pian  mais  aussi  pour  la  syphilis. 

A  l’intérieur  du  pays  on  emploie  également  ce  terme,  et,  pour 
cette  raison,  quand  un  malade  provenant  de  ces  régions,  nous 
dit  qu’il  a  eu  des  boubas,  ce  renseignement  ne  nous  sert  pas  à 
grand  chose  en  vue  du  diagnostic,  mais  cela  nous  fait  penser 
plutôt  à  la  syphilis. 

D’autres  maladies,  présentant  des  symptômes  qui  peuvent 
être  confondus  avec  ceux  du  pian  ou  de  la  syphilis  (leishma¬ 
niose,  blastomycose,  sporotrichose),  surtout  quand  ces  mala¬ 
dies  exhibent  des  lésions  frambœsiformes,  ont  été  quelquefois 
également  désignées  sous  le  même  nom  par  les  profanes  et  par 
quelques  praticiens  peu  avertis. 

Le  Professeur  Achille  Breda  a  eu  l’occasion  d’observer  des 
malades  italiens  rapatriés  de  Sào-Paulo  (Brésil)  qui  présen¬ 
taient  des  lésions  cutanées  et  des  rhino-bucco-pharyngites  ulcé? 
reuses  chroniques  et  se  disaient  affectés  de  «  bouba  ».  Des 
médecins  domiciliés  à  l’intérieur  de  notre  pays,  ne  connaissant 
pas  suffisamment  la  signification  réelle  du  mot  donné  par  les 
auteurs  brésiliens,  ont  fourni  a  Bréda  des  informations  qui  con¬ 
firmaient  les  assertions  de  ces  malades. 

D'accord  avec  ses  observations  et  s’appuyant  sur  les  rensei¬ 
gnements  qui  lui  avaient  été  fournis  par  les  médecins  italiens 
qui  exerçaient  dans  l’intérieur  du  Brésil,  Bréda  arriva  à  la  con¬ 
clusion  que  la  «  bouba  »  n’appartenait  ni  à  la  syphilis,  ni  à  la 
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tuberculose  et  qu’elle  n'était  pas  non  plus  le  pian  ;  et  croyant 
avoir  rencontré  une  entité  morbide  nouvelle,  il  lui  donna  le 
nom  de  «  Buba  brasiliana  ». 

Ayant  d’abord  été  faussée  et  différemment  interprétée,  la  Buba 
brasiliana  fut  finalement,  en  1910,  identifiée  à  la  «  leishmaniose 
tégumentaire  ».  d’après  la  vérification  des  «  leishmanias  »  dans 
des  lésions  muqueuses  chez  des  malades  qui  présentaient  les 
mêmes  symptômes  décrits  par  Breda.  Il  faut  noter  cependant 
que  la  leishmaniose  n’était  pas  si  généralement  désignée  sous 
la  dénomination  de  «  bubas  »  et  l’on  se  servait  plutôt  des  mots  : 
Bouton  de  Bahia,  ulcère  de  Bauru  ou  plaies  sauvages.  C’est 
surtout  au  Paraguay  qu’on  a  désigné  spécialement  la  leishma¬ 
niose  sous  le  nom  de  «  Bubas  ». 

Il  a  été  également  démontré  que  la  «  bouba  »  est  la  même 
maladie  que  celles  désignées  sous  les  noms  de  Pian,  Ywas,  Puru, 
Pocken,  Dam  Bao,  Gattos,  Che  Coc,  Khi  Kat,  Khi  Mo,  etc.  Ce 
fait,  établi  cliniquement  depuis  longtemps  parmi  nous,  fut  plei¬ 
nement  homologué  par  la  vérification  faite  en  1909,  à  Rio  de 
Janeiro,  par  le  Professeur  E.  Rabello,  de  l’existence  du  trépo¬ 
nème  pertenue  chez  des  malades  affectés  de  «  bouba  ».  Peu 
de  temps  après,  Castellani  a  fait  la  même  constatation  chez  un 
matelot  brésilien  qui  avait  contracté  le  Pian  dans  son  pays. 

Quelques  auteurs  soutiennent  l’opinion  que  le  pian  existait 
déjà  au  Brésil,  parmi  les  sauvages,  avant  la  découverte  de  ce 
pays  par  les  Portugais  en  i5oo.  Nous  ne  partageons  pas  cet  avis, 
et  croyons  qu’il  y  fut  introduit  par  les  esclaves  africains,  aussi¬ 
tôt  après  la  découverte  (Cf.  Oscar  da  Silva  Araujo  Subsidios  ao 
eslado  da  Frambeesia  tropica  1928). 

Gama  Lobo  soutenait  déjà,  en  i858,  qu’on  rencontrait  le  pian 
au  Brésil  depuis  l’extrême  nord  du  pays  jusqu’au  sud.  L’avenir 
lui  a  donné  raison  et  la  maladie  a  déjà  été  vérifiée,  au  moins 
avec  confirmation  bactériologique,  dans  les  Etals  suivants  : 
Amazonas,  Cearâ,  Pernambuco,  Parahyba,  Espirito  Santo,  Rio 
de  Janeiro,  Minas  Geraes,  Goyaz,  Saint-Paul  et  Paranâ.  Dans 
la  Capitale  Fédérale  beaucoup  de  cas  ont  été  observés,  mais 
presque  tous  provenaient  des  Etats  limitrophes  ;  cependant 
quelques  cas  autochtones  y  ont  été  enregistrés.  Au  Territoire 
de  l’Acre  la  maladie  fut  aussi  vérifiée. 

La  distribution  géographique  du  pian  dans  le  Brésil  est  très 
irrégulière  et  capricieuse  :  dans  des  Etats  limitrophes  nous  le 
rencontrons  dans  quelques-uns  avec  un  pourcentage  très  élevé, 
dans  d’autres  il  est  moins  fréquent,  dans  d’autres  enfin  il  est 
rare  ou  complètement  absent.  Dans  les  Etats  de  Parahyba  et  de 
Cearâ  il  sévit  avec  une  grande  intensité,  constituant  une  vérita- 
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ble  endémie.  A  Parahyba  plus  de  6.000  cas  ont  été  signalés  dans 
les  trois  dernières  années  et  l’on  calcule  qu’il  doit  y  avoir  plus 
de  3o.ooo  boubatiques  sur  une  population  de  1.200.000  habi¬ 
tants. 

Chez  nous,  le  pian  se  rencontre  dans  les  zones  les  plus  chau¬ 
des  du  pays  comme  dans  des  régions  à  climat  tempéré  ;  il  a  été 
signalé  dans  les  parties  montagneuses  et  dans  les  plaines  ;  cepen¬ 
dant  il  semble  beaucoup  plus  rare  sur  le  littoral. 

Etiologie  et  pathologie  générale 

L’âge  ne  joue  aucun  rôle  dans  l’étiologie  du  pian  ;  nous 
l’avons  observé  aussi  bien  à  4  mois  qu’à  70  ans.  Il  est  plus  com¬ 
mun  dans  l’enfance,  et  si,  chez  les  adultes,  il  est  plus  rare,  c’est 
qu’en  général  ils  ont  été  immunisés  par  une  atteinte  dans  les 
premières  années  de  leur  vie.  Les  deux  sexes  sont  également 
atteints  ;  dans  nos  statistiques  le  nombre  de  malades  du  sexe 
féminin  est  plus  élevé.  Cela  tient  à  une  plus  grande  exposition 
à  la  contagion  familiale. 

Aucune  race  ne  présente  chez  nous  de  l’immunité  vis  à-vis 
du  pian  ;  on  l’observe  presque  toujours  chez  des  gens  de  l’inté¬ 
rieur,  qui  vivent  dans  des  mauvaises  conditions  d’hygiène  ; 
le  pian  est,  chez  nous,  une  maladie  rurale  et  on  ne  le  rencontre 
que  très  rarement  chez  les  habitants  des  villes.  Une  statistique 
prise  à  Parahyba  donna  le  pourcentage  suivant  selon  les  races  : 

Blancs . 18, 4  0/0 

Nègres . .  i5,2  0/0 

Métis . 56,2  0/0 

Caboclos . 10  0/0 

Si  nous  prenons  en  considération  la  totalité  de  la  population 
nous  trouvons  que  la  maladie  est  également  distribuée  ;  la 
majorité  de  la  population  est  constituée  par  des  métis,  fils  de 
blancs  et  de  nègres.  Les  Caboclos  sont  des  individus  de  race  pure 
descendants  des  anciens  Indiens. 

Le  pian  n’est  pas  héréditaire;  dans  les  épidémies  familiales 
que  nous  avons  observées,  sur  80  0/0  des  cas  ce  sont  les  enfants 
qui  ont  contaminé  leurs  parents.  Nous  avons  recherché  le  Bor- 
det-Wassermann  chez  les  parents  des  pianiques,  et  nous  l’avons 
toujours  rencontré  négatif  lorsqu’ils  ne  présentaient  aucun  sym¬ 
ptôme  clinique  du  pian  et  qu’ils  n’étaient  pas  syphilitiques. 

Nous  croyons  qu’il  n’est  pas  possible  d’établir  de  différencia¬ 
tions  morphologiques  entre  le  tréponème  pallida  et  le  tré¬ 
ponème  pertenue,  soit  à  l’ultra,  soit  dans  les  préparations 
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colorées  ou  imprégnées.  Dans  les  biopsies  cependant,  nous  ren¬ 
controns  toujours  le  tréponème  pertenue  dans  les  couches 
superficielles,  ce  qui  permet  une  distinction  topologique  avec  le 
tréponème  pallida.  En  outre  les  lésions  pianiques  sont  beau¬ 
coup  plus  riches  en  tréponèmes  que  ne  le  sont  les  lésions  syphi¬ 
litiques.  Le  diagnostic  différentiel  doit  se  baser  surtout  sur  le 
témoin  biologique. 

Des  inoculations  aux  singes  inférieurs  ont  été  faites  au  Bré¬ 
sil,  et  on  a  observé  une  incubation  moyenne  de  38  jours;  des 
lapins  aussi  ont  été  inoculés  par  voie  intralesticulaire,  avec  incu¬ 
bation  moyenne  de  56  jours. 

La  surinfection  est  possible  pendant  l’incubation  du  chancre 
pianique  ;  après  l’apparition  de  la  lésion  primaire,  on  réussit 
encore  à  réinoculer  le  pian  au  porteur,  et  les  lésions,  ayant 
cependant  les  mêmes  caractères  morphologiques,  sont  plus 
petites  que  dans  l’élément  initial.  Nous  avons  observé  des  cas 
de  lésions  primaires  multiples;  parfois  il  s’agissait  de  lésions 
qui  siégeaient  les  unes  à  côté  des  autres;  dans  d’autr.es  cas  les 
chancres  étaient  plus  éloignés,  situés  aux  deux  pieds,  aux 
membres  inférieurs  et  supérieurs,  aux  membres  et  à  la  tête.  Des 
faits  semblables  ont  été  observés  dans  les  grands  foyers,  à  Para- 
hyba. 

Le  pian  confère  l’immunité  ;  dans  des  cas  où  l’on  pouvait 
songer  à  une  réinfection,  il  s’agissait  toujours  de  rechutes. 
Aucun  malade  parmi  ceux  que  nous  avons  observés,  avec  des 
poussées  successives  et  éloignées  de  pian  n’a  jamais  exhibé 
une  nouvelle  lésion  primaire  suivie  d’une  éruption  généralisée, 
précédée  d’incubation  ;  toujours  il  s’agissait  d’une  éruption 
tout  à  coup  généralisée. 

Il  n’y  a  pas  non  plus  d’immunité  congénitale. 

il  nous  semble  inutile  d’insister  sur  la  question  de  l’identité 
du  pian  et  de  la  syphilis.  Les  expériences  de  Paulet,  Gama 
Lobo,  Charlouis,  Neisser,  Halberstader,  Baermann,  Castellani, 
Nichols,  etc...  ont  démontré  la  spécificité  du  pian.  Dernière¬ 
ment,  Jahnel  et  Lange  ont  réussi  à  inoculer  le  pian  chez  un 
paralytique  général.  L’observation  clinique  est  aussi  asséz  pro¬ 
bante.  Grullon  a  observé  un  chancre  syphilitique  évoluant  à 
son  aise  chez  un  malade  qui  présentait  déjà  auparavant  une 
éruption  pianique  des  plus  caractéristiques.  Arminio  Fraga  a 
observé  au  Brésil  un  cas  semblable.  Mackenzie  raconte  le  cas 
d’un  Polynésien  ayant  eu  un  chancre  induré  pendant  qu’il  pré¬ 
sentait  une  éruption  pianique  typique.  Au  Brésil  nous  avons 
observé  personnellement  des  cas  de  pian  chez  des  malades  qui 
présentaient  des  symptômes  indiscutables  d’une  syphilis  anté-: 
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rieure,  parfois  même  en  pleine  floraison.  Des  syphilitiques  déjà 
en  trai  te  ment  dans  des  dispensaires  anti-vénériens  se  sont  conta¬ 
mines  avec  du  pian.  Montel  a  observé  de  nombreux  pianiques 
ayant  contracté  la  syphilis  et  il  a  également  vérifié  que  des 
syphilitiques  pouvaient  contracter  le  pian. 

Butler  et  Peterson  ont  dernièrement  soutenu  l’opinion  que 
le  pian  est  une  forme  de  la  maladie  protégée  qu’est  la  syphilis. 
C’est  la  même  doctrine  créée  il  y  a  déjà  longtemps,  plus  de  deux 
siècles  auparavant,  et  reprise  ensuite  par  Copland  et  Hutchinson. 

Selon  ces  auteurs  anglais,  notre  «  syphilis  »  serait  le  vieux 
pian  transformé  par  le  climat  et  les  races;  ou  bien  le  pian  serait 
la  syphilis  sauvage ,  et  la  syphilis  actuelle,  disons  la  syphilis 
européenne,  serait  du  pian  civilisé. 

Selon  Butler  et  Peterson  la  syphilis  était,  au  commencement, 
et  est  encore  actuellement,  chez  les  peuples  qui  vivent  dans 
des  conditions  primitives,  un  exanthéma  de  l’enfance,  qui,  par 
les  progrès  de  la  civilisation  est  devenue  une  maladie  sexuelle 
Le  traitement,  les  vêtements  et  les  chaussures  ont  opéré  cette 
transformation. 

C’est  une  doctrine  à  peu  près  semblable  à  celle  soutenue  par 
Bory  :  le  pian  serait  la  syphilis  ancienne,  qui  est  restée  dermo- 
tropique  chez  les  races  primitives  qui  habitent  sous  les  tropi¬ 
ques  ;  la  même  maladie,  depuis  que  la  civilisation  a  commencé 
à  exercer  son  influence  chez  les  peuples  plus  avancés,  s’est 
transformée  en  syphilis  telle  que  nous  la  voyons,  le  virus  étant 
devenu  neurotropique.  Muller  est  presque  du  même  avis  :  le 
tréponème  du  pian  siège  à  l’épiderme,  celui  de  la  syphilis  siège 
dans  le  derme  ;  dans  la  syphilis  les  muqueuses  sont  atteintes, 
pas  dans  le  pian.  Dans  les  pays  à  climat  froid  le  virus  n’est  pas 
attiré  par  la  peau,  mais  il  est  presque  accaparé  par  les  muqueu¬ 
ses  ;  en  compensation  il  devient  capable  d’attaquer  l’ovule. 

Butler  et  Peterson  considèrent  les  conditions  ambiantes 
comme  des  facteurs  décisifs  dans  la  création  des  deux  types 
cliniques  d’une  même  infection  :  le  pian  et  la  syphilis. 

Le  pianome  est  un  exemple  caractéristique  d’une  lésion  trépo- 
némosique  modifiée  par  les  influences  extérieures.  C’est  la  flore 
microbienne  secondaire  qui  détermine  l’aspect  sui  generis  des 
lésions  typiques  du  pian.  De  la  même  façon  les  traumatismes  et 
les  infections  secondaires  déterminent  des  syphilides  plantaires 
si  fréquentes  chez  les  habitants  des  pays  chauds,  qui  marchent 
pieds  nus,  lésions  qui  ont  été  décrites  comme  des  manifesta¬ 
tions  du  pian. 

La  distribution  géographique  du  pian  au  Brésil  démontre  le 
manque  de  fondement  de  cette  hypothèse.  La  maladie  est, 
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comme  nous  l’avons  déjà  signalé,  très  irrégulièrement  distribuée 
chez  nous  :  dans  des  Etats  voisins,  limitrophes,  elle  se  présente 
soit  avec  une  grande  fréquence,  soit  rarement  et  d’autres  fois 
elle  est  complètement  absente.  Dans  les  Etats  dans  lesquels  le 
pian  est  très  fréquent,  ou  dans  ceux  où  ce  dernier  est  rare  ou 
n’existe  pas  du  tout,  nous  voyons  la  syphilis,  avec  son  aspect 
habituel,  sévissant  partout  avec  une  intensité  à  peu  près  iden¬ 
tique.  Dans  les  foyers  très  intenses  du  pian  nous  rencontrons  la 
syphilis  présentant  ses  symptômes  classiques  habituels,  parfai¬ 
tement  semblables  à  ceux  observes  dans  les  pays  a  climat  froid. 
La  façon  de  traiter  la  syphilis,  les  conditions  ethniques  et 
sociales  des  habitants  des  Etats  dans  lesquels  la  distribution 
du  pian  est  si  différente,  sont  parfaitement  identiques.  Pour 
quelle  raison  les  facteurs  extérieurs  auraient-ils  agi  dans  certains 
endroits,  en  créant  un  type  spécial  de  syphilis,  1  e  pian  et  n’au- 
raienl-ils  pas  fait  la  même  chose  dans  des  régions  où  les  con¬ 
ditions  mésologiques  ou  sociales  sont  absolument  les  memes  ? 


Symptomatologie 

Il  ne  nous  a  pas  été  possible  de  préciser  la  période  d’incuba¬ 
tion.  Nous  n’avons  jamais  observé  l’éruption  prodromale  décrite 
par  Jeanselme  ;  cependant  nous  avons  vérifié  une  éruption 
analogue  pendant  la  généralisation  de  la  maladie. 

La  lésion  primaire  est  très  rarement  observée  par  les  méde¬ 
cins  des  villes  ;  en  général  les  malades  consultent  seulement  au 
moment  de  l’éruption  généralisée.  Outre  cela,  en  général,  cette 
lésion  apparaît  au  même  endroit  que  des  lésions  anciennes, 
c’est-à-dire  des  excoriations  produites  par  des  traumatismes 
auxquels  sont  exposés  les  habitants  des  contrées  où  sévit  le  pian. 
Dans  ces  conditions  on  comprend  facilement  qu’elles  puissent 
passer  inaperçues.  Chez  beaucoup  de  malades,  nous  avons  encore 
rencontré  une  lésion  parfaitement  semblable  aux  pianomes 
typiques,  parfois  plus  grande,  plus  développée  et  que  les  malades 
disaient  être  la  première  à  se  présenter. 

Selon  une  statistique  prise  à  Parahyba,  les  lésions  primaires 
siégeaient  dans  les  proportions  suivantes  : 


Aux  membres  inférieurs .  85, o  o/o 

Aux  membres  supérieurs .  4,o  » 

A  la  tête .  5,o  » 

Au  tronc .  3,4  » 

Aux  organes  génitaux .  0,2  » 

Localisations  imprécises .  2,8  » 
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Chez  les  enfants,  nous  avons  observé  quelques  cas  de  locali¬ 
sation  péri-anale  ;  étant  donnée  la  fréquence  très  élevée  des 
verminoses  dans  les  mêmes  endroits  où  sévit  le  pian,  on  peut 
attribuer  cette  localisation  au  prurit  anal. 

Seulement  dans  des  cas  tout  à  fait  exceptionnels,  le  pian 
peut  être  une  maladie  vénérienne  ;  dans  ces  cas  les  lésions  pia- 
niques  siégeant  aux  organes  génitaux  mâles  tiennent  aux 
pianomes  situés  au  pourtour  des  organes  génitaux  féminins. 
Dans  quelques  cas  où  il  y  avait  des  pianomes  au  pénis,  nous 
avons  vérifié  la  coïncidence  des  lésions  de  la  gale.  La  lésion 
primaire  est  presque  toujours  plus  volumineuse  que  les  lésions 
secondaires.  Maintes  fois  elle  est  encore  présente  après  la  dispa¬ 
rition  des  lésions  qui  sont  survenues  beaucoup  plus  tard  et  pen¬ 
dant  la  généralisation  de  l’éruption.  Parfois,  après  avoir  constaté 
une  régression  de  l’élément  primaire,  nous  1  avons  vu  revenir 
sur  place.  Quand  elle  se  développait  sur  un  ulcère  chronique 
de  la  jambe,  elle  le  couvrait  sur  toute  la  surface  et  pendait  sur 
la  marge,  prenant  ainsi  l’aspect  du  bouchon  d  une  bouteille  de 
champagne.  Powell  a  décrit  des  cas  semblables. 

Quelque  temps  après  l’apparition  de  la  lésion  initiale,  géné¬ 
ralement  trois  semaines  à  trois  mois,  des  phénomènes  généraux, 
de  la  fièvre,  d’habitude  peu  élevée,  de  la  céphalée  et  des  dou¬ 
leurs  osseuses  et  musculaires  annoncent  la  deuxième  période, 
c’est-à-dire  la  généralisation  de  1  éruption.  D  ordinaire,  la 
lésion  primaire,  à  ce  moment-là,  est  encore  en  évolution. 

L’éruption  générale  commence  par  des  petites  papules  grosses 
comme  une  tête  d’épingle,  formant  des  petites  élevures  coni¬ 
ques.  Quelques-unes  peuvent  avorter.  Peu  à  peu  la  papule 
grandit.  Au  sommet  il  se  forme  une  petite  vésicule  ou  pustule. 
Le  fond  de  la  lésion  se  granulise,  les  papilles  s’amplifient  et  la 
lésion  prend  l’aspect  d’un  papillome.  Les  lésions  pianiques  sont 
indolentes,  prurigineuses  et  quelquefois  la  démangeaison  est 
intolérable.  Souvent  le  suintement  est  abondant.  Après  la  chute 
de  la  croûte,  la  surface  prend  l’aspect  caractéristique  décrit  par 
tous  les  auteurs  et  qui  rappelle  si  bien  une  framboise.  Arrivée  à 
son  développement  habituel,  la  lésion  est  grande  à  peu  pies 
comme  une  lentille,  parfois  elle  atteint  la  grosseur  d  une  noi¬ 
sette  lorsque  plusieurs  éléments  se  sont  groupés. 

En  enlevant  la  croûte,  qui  est  épaisse  et  adhérente,  on  voit 
apparaître  alors  le  pianome  rempli  de  végétations  rouges  et  cou¬ 
vert  d’une  sécrétion  claire,  ambrée,  contenant  en  abondance 
des  tréponèmes.  Ce  liquide  fétide,  mélangé  aux  éléments  de  la 
dégénération  épithéliale  constitue  une  croûte,  jaunâtre  ou  bru¬ 
nâtre. 
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Presque  toujours,  et  très  rapidement,  la  lésion  se  recouvre 
d’une  nouvelle  croûte.  Souvent  les  lésions  prennent  une  dispo¬ 
sition  circinée.  Après  un  certain  temps,  le  tubercule  se  dessèche 
et  disparaît  laissant  des  taches  achromiques  ou  pigmentaires 
qui  subsistent  quelque  temps. 

L’éruption  peut  apparaître  sur  tout  le  corps  à  la  fois  ;  le  plus 
souvent  cependant,  elle  est  plus  discrète,  les  lésions  sont  plus 
disséminées  et  apparaissent  par  poussées  successives.  Elles  peu¬ 
vent  siéger  en  n’importe  quelle  partie  du  corps,  mais  sont  plus 
fréquentes  à  la  face,  surtout  au  voisinage  et  au  pourtour  des 
orifices  naturels;  l’éruption  peut  encore  affecter  le  tronc  et  les 
membres,  surtout  aux  plis  de  flexion.  Autour  des  ongles  la 
lésion  occasionne  un  perionyxis  très  douloureux  et  difficile  à 
guérir  ;  il  y  a  aussi  de  Vonyxis  et  l’ongle  épaissi  et  friable  peut 
tomber  spontanément  ou  se  laisse  détacher  facilement. 

Quand  la  lésion  siège  à  la  plante  des  pieds,  la  couche  cornée 
se  creuse,  s’épaissit,  puis  se  fendille  et  le  bouton  pianique  appa¬ 
raît  au  fond  de  la  crevasse. 

C’est  la  forme  papillomateuse  que  l’on  rencontre  le  plus  habi¬ 
tuellement  et  presque  toujours  dans  le  pian,  et  nous  pouvons  la 
considérer  même  comme  un  aspect;  caractéristique  de  la  mala¬ 
die.  Cependant  il  faut  avouer  que  le  pian  n’est  pas  une  derma¬ 
tose  monomorphe  ;  à  côté  des  lésions  végétantes,  frambœsi- 
formes  typiques,  nous  observons  d’autres  éléments  éruptifs. 
Souvent  nous  les  rencontrons  sur  les  mêmes  individus  qui  pré¬ 
sentent  des  lésions  papillomateuses,  d’autres  fois  elles  peuvent 
constituer  l’éruption  tout  entière  dans  un  certain  moment. 

Mais  dans  n’importe  quel  cas  il  y  a  toujours  une  lésion  pri¬ 
maire  avec  l’aspect  frambœsiforme  caractéristique. 

La  forme  végétante  peut  être  constituée  soit  par  de  simples 
papules  épidermiques,  soit  par  des  élevures  végétantes.  Nous  y 
voyons  des  végétations  frambœsiformes,  couvertes  d’une  croûte 
épaisse,  et  des  végétations  nues,  à  surface  lisse  et  rosée;  il  y  a 
encore  une  variété  franchement  hyperkératosique  ou  verru- 
queuse. 

Ainsi  donc  nous  avons  dans  la  forme  végétante  du  pian  :  la 
variété  frambœsiforme  ou  frambœsoïde  typique  ;  la  variété  con- 
dylomatoïde  où  il  y  a  des  lésions  qui  ressemblent  beaucoup  aux 
condolymes  acuminés  et  aux  plaques  muqueuses  papulo-hyper- 
trophiques  et  végétantes,  et  la  variété  verruqueuse. 

Voyons  maintenant  la  forme  non  végétante  du  pian. 

Nous  avons  observé  quelques  cas,  très  rares  d’ailleurs,  de 
roséole.  II  nous  semble,  cependant,  que  cette  manifestation 
serait  plus  souvent  vérifiée  si  tous  les  cas  étaient  bien  observés. 
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Nous  avons  écarté  toute  possibilité  d’une  syphilis  concomitante 
ou  d  une  roséole  de  toute  autre  nature.  Avec  un  de  nos  malades, 
il  s  est  passé  un  fait  parfaitement  superposable  à  une  observa¬ 
tion  de  Schüffner  :  Dans  une  petite  épidémie  familiale,  alors 
que  tous  les  autres  malades  avaient  des  papillomes  typiques 
un  petit  garçon  présenta  une  roséole  typique,  et  deux  mois  plus 
tard,  il  eut  aussi  des  pianomes  caractéristiques.  Schüffner  a 
vérifié  la  roséole  chez  4  0/0  des  pianiques  authentiques.  Hen- 
geller  et  Montel  ont  observé  aussi  la  roséole  chez  des  malades 
atteints  de  la  frambœsia  tropica: 

Nous  avons  observé  aussi  chez  les  pianiques  des  manifesta¬ 
tions  pitynasiques  qui  ressemblaient  beaucoup  à  des  cas  véri¬ 
fiés  par  Jeanselme.  Ce  sont  des  «  macules  prurigineuses,  recou¬ 
vertes  d’une  fine  desquamation  fu rfu racée  ;  elles  figurent  des 
cercles,  des  anneaux  ou  des  dessins  irréguliers  qui  se  détachent 
en  clair  sur  la  peau  normale  ». 

Il  y  a  aussi  dans  le  pian  une  variété  éruptive  papulo-squa- 
meuse  qui  se  présente  surtout  au  cuir  chevelu  et  parfois  aussi 
sur  le  tronc  et  les  membres. 

Chez  quelques  malades  il  y  avait  des  papules  squameuses, 
nummulaires  ou  annulaires,  disséminées  irrégulièrement  et 
prurigineuses.  Ce  type  éruptif  ressemble  beaucoup  à  la  syphi- 
lide  psoriasiforme  ;  il  ne  s’agit  pas  de  taches  squameuses,  mais 
de  papules  squameuses,  la  desquamation  est  beaucoup  moins 
abondante  que  dans  le  psoriasis.  II  y  avait  toujours  coïncidence 
avec  les  pianomes  typiques.  Toute  possibilité  de  syphilis  fut 
écartée  et  l’éruption  a  disparu  avec  le  traitement  arsenical. 

Des  cas  avec  des  lésions  papulo-croûteuses  ont  été  aussi  obser¬ 
vés.  Parfois  ils  avaient  l’aspect  de  l’impetigo  vulgaire. 

Au  niveau  des  régions  à  peau  fine  (plis  mammaires,  plis  du 
ventre  chez  les  personnes  grasses,  région  inguinale,  aisselles 
bourses,  paupières)  des  lésions  papulo-érosives  se  sont  mon¬ 
trées.  Cette  variété  est  plus  fréquente  chez  les  enfants.  On  dirait 
qu’il  s’agit  de  plaques  muqueuses  cutanées. 

Des  lésions  papulo-pustuleuses  se  sont  présentées  chez  quel¬ 
ques  pianiques;  des  éruptions  semblables  ont  été  observées  par 
Jeanselme,  Hengeller,  Neeb, Degorce,  Montel  et  Nguyen-van-Tung. 

Nous  avons  observé  chez  quelques  malades  une  éruption 
lichénoïde  ;  il  s’agissait  alors  d’une  kératose  folliculaire,  qui 
ressemble  beaucoup  au  lichen  pilaire  (Bazin),  et  surtout  à  l’acné 
corne  (Hardy,  Leloir,  Vidal)  ou  acné  kératique  (Tennesson).  Ce 
type  éruptif  du  pian  a  été  très  bien  décrit  par  Baermann.  Nous 
1  avons  vérifié  indifféremment  chez  des  nègres,  <jes  métis  et  des 
blancs. 
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La  variété  kératosique  se  présente  surtout  dans  les  régions 
palmaires  et  plantaires  ;  elle  constitue  un  type  tout  à  fait  parti¬ 
culier.  Ces  lésions  sont  plus  difficiles  à  guérir  que  les  antres. 

Il  nous  semble  donc  qu’on  peut  classer  les  formes  éruptives 
du  pian  dans  le  tableau  suivant  : 


Forme  non  végétante 


Forme  végétante 


A,Tariété  roséolique 
«  pityriasique 
«  papulo-érosive 
«  lichénoïde 
«  papulo-squameuse 
«  psoriasiforme 
«  papulo-pustuleuse 
«  papulo-croûteuse 
«  kératosique 
Variété  frambœsoïde 
«  condylomatoïde 
«  verruqueuse. 


Les  différentes  variétés  éruptives  peuvent  se  trouver  isolées 
sur  des  individus  différents,  mais  souvent  elles  coexistent  sur  le 
même  malade.  Nous  n’avons  jamais  observé  la  transformation 
d’une  variété  dans  une  autre,  comme  par  exemple,  la  lichénoïde 
dans  un  papillome. 

Les  muqueuses  ne  sont  jamais  atteintes  et  nous  considérons 
ce  fait  comme  ayant  une  grande  importance  pour  le  diagnostic 
différentiel  du  pian.  .  ,  ,,  , 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  lésions  oculaires,  ni  de  I  alo¬ 
pécie.  Aucune  lésion  viscérale  ne  fut  jamais  constatée  chez  nous. 

L’atteinte  des  ganglions  est  pour  ainsi  dire  constante;  c  est 
une  adénopathie  sans  aucun  caractère  inflammatoire,  saut 
quand  il  y  a  infection  secondaire. 

La  possibilité  d’une  période  tertiaire  ne  nous  semble  pas 
acceptable  dans  le  pian.  La  période  tertiaire  de  la  syphilis  se 
base  sur  la  chronologie  avec  laquelle  les  manifestations  de  ce 
type  se  présentent.  Il  y  a  des  auteurs  qui  ont  décrit  des  lésions 
tertiaires  se  présentant  dans  le  pian,  alors  que  la  lésion  initiale 
était  encore  présente.  Les  périostites  et  les  ostéites  piamques 
doivent  être  rangées  dans  la  période  secondaire,  puisque  ces 
lésions  osseuses  se  présentent  d’une  façon  concomitante  avec 
les  lésions  cutanées  généralisées.  Dans  la  syphilis  les  exostoses 
et  les  ostéites  sont  rangées  dans  la  période  secondaire. 

La  division  des  symptômes  du  pian  en  trois  périodes,  sem¬ 
blables  à  ceux  de  la  syphilis,  nous  semble  n’avoir  aucune  justi¬ 
fication,  dès  qu’il  n’existe  pas  une  évolution  chronologique 
dans  ses  manifestations  cliniques,  et  lorsque  la  lésion  initiale 
est  parfaitement  égale  aux  pianomes  de  l’éruption  généralisée. 


Séance  du  g  Mai  1928 


397 


De  plus,  elle  présente  le  grand  inconvénient  de  favoriser  la 
confusion  des  deux  maladies. 

Nous  n’avons  jamais  observé  de  gommes  ni  d’ulcérations 
chez  nos  malades,  sauf  dans  les  cas  où  se  sont  présentées  des 
infections  secondaires  (symbiose  fuso-spirillaire)  ou  chez  ceux 
qui  avaient  déjà  auparavant  des  ulcérations  d’autre  nature.  Il 
faut  toujours  songer  aussi  à  la  possibilité  d’une  coexistence  de 
la  syphilis  chez  les  pianiques. 

Il  y  a  des  auteurs  qui  font  rentrer  dans  le  cadre  clinique  du 
pian  les  nodosités  j uxta-articulaires ,  la  «  gangosa  »  et  le  goun¬ 
dou. 

II  est  bien  possible  que  dans  le  pian  il  puisse  se  produire  des 
nodosités  juxla-articulaires,  mais  jusqu’à  ce  moment  nous  ne 
les  avons  jamais  rencontrées  chez  nos  boubaliques.  Nous  avons 
vérifié  également  plus  de  60  cas  de  nodosité  juxta-articulaires 
chez  des  syphilitiques  (Cf.  Oscar  dà  Silva  Araujo,  Subsidio  à 
etiologia  dus  nodosidades  j usta-cirticulares).  Mémoire  présenté 
au  3e  Congrès  Sud-Américain  de  Dermatologie,  1926). 

Beaucoup  de  cas  désignés  sous  le  nom  de  gangosa  ou  rhino- 
pharyngile  mutilante,  ne  sont  que  des  manifestations  de  la  leish¬ 
maniose,  de  la  syphilis  ou  de  la  lèpre. 

Nous  avons  observé  au  Brésil  des  cas  de  leishmaniose  et  de 
syphilis  parfaitement  superposables  à  ceux  décrits  comme  étant 
des  cas  de  «  gangosa  »  (Cf.  Oscar  dà  Silva  Araujo,  Alguno 
commentarios  sobre  a  syphilis  no  Rio  de  Janeiro ,  1928).  La  rhino- 
pharyngite  mutilante  est  un  syndrome  qui  peut  se  présenter 
dans  différentes  maladies,  mais  qui  n’est  jamais  produit  par 
le  tréponème  pertenue,  et  ainsi  donc  il  ne  doit  pas  rentrer  dans 
le  cadre  clinique  du  pian. 

Dernièrement  quelques  auteurs  ont  attribué  le  «  goundou  » 
à  une  ostéite  hypertrophiante  d’origine  pianique.  Au  Brésil, 
six  observations  de  «  goundou  »  ont  été  publiées  ;  dans  aucune 
d’elles  il  ne  s’agissait  de  malades  ayant  eu  du  pian.  A  Para- 
hyba,  le  plus  grand  foyer  de  pian  qui  existe  chez  nous,  un 
seul  cas  de  «  goundou  »  a  été  vérifié  chez  un  nègre  d’origine 
africaine,  et  même  dans  ce  cas  la  nature  pianique  ne  fut  pas 
démontrée. 

A  notre  avis,  aucun  cas  authentifié  du  soi-disant  pian  ter¬ 
tiaire  n’a  encore  été  observé  au  Brésil. 

La  formule  leucocytaire  dans  le  pian 

En  ce  qui  concerne  la  formule  leucocytaire  dans  le  pian,  nos 
observations  sont  complètement  d’accord  avec  celles  de  Thibault 
(Tonkin),  Clapier  (Guinée  Française),  Castellani  (Ceylan). 
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Nous  avons  rencontré  une  mononucléose  manifeste  (20  à  25) 
portant,  sur  l’ensemble  des  éléments  et  surtout  sur  les  grands 
mononucléaires.  Nous  avons  aussi  vérifié  une  éosinophilie  plus 
ou  moins  accentuée.  Il  faut  pourtant  signaler  que  tous  nos  bou- 
batiques  étaient  porteurs  de  verminose  intestinale.  Les  lympho- 
cites  sont  généralement  diminués,  contrairement  à  ce  que  l’on 
voit  habituellement  dans  la  syphilis. 

Le  Bordet-  Wassermann  dans  le  pian 

Dès  1909,  nous  avons  recherché  le  Bordet-Wassermann  dans 
le  pian,  en  employant  plusieurs  méthodes.  Nous  l’avons  rencon¬ 
tré  toujours  positif,  dans  la  période  éruptive.  Avec  la  modifica¬ 
tion  Noguchi  la  réaction  a  été  plus  nette  et  plus  intense. 

Après  le  traitement  la  réaction  devenait  toujours  négative. 
La  réaction  de  floculation  donne  des  résultats  semblables  à  ceux 
vérifiés  dans  la  syphilis. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  dans  le  pian 

Nous  avons  étudié  soigneusement  les  altérations  du  liquide 
céphalo-rachidien  chez  le  pianique.  Des  analyses  répétées  ont 
été  faites  chez  des  malades  aux  différentes  périodes  de  la  mala¬ 
die,  surtout  pendant  les  grandes  éruptions.  Nous  l’avons  fait 
aussi  quelques  années  plus  tard.  L’albumine  était  toujours  nor¬ 
male,  il  n’y  avait  pas  de  lymphocytose,  le  Bordet-Wassermann 
était  constamment  négatif,  ainsi  que  la  réaction  du  benjoin  col¬ 
loïdal.  Il  faut  constater  que  ce  fait  est  très  intéressant  au  point 
de  vue  du  diagnostic  différentiel  de  la  syphilis. 

Nous  ne  nous  occuperons  pas  maintenant  de  l’anatomie  patho¬ 
logique  du  pian  ayant  l’intention  de  faire  une  communication 
spéciale  sur  cette  question  à  la  Société  de  Pathologie  Exotique. 

Diagnostic 

Le  pian  peut  se  confondre  avec  la  syphilis,  la  verruga  péru¬ 
vienne,  la  leishmaniose  tégumentaire,  le  granulome  ulcéreux 
des  organes  génitaux,  la  blastomycose  et  la  sporotrichose. 

La  syphilis  est  la  maladie  avec  laquelle  on  peut  le  plus  facile¬ 
ment  confondre  la  bouba  ;  ces  affections  se  ressemblent  beau¬ 
coup  mais  entre  les  deux  entités  morbides  il  y  a  de  grandes 
différences,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  signalé. 
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Le  diagnostic  différentiel  du  pian  et  de  la  verruga  péruvienne 
n’a  pas  d’importance  pour  nous,  cette  maladie  n’existant  pas 
au  Brésil. 

Le  pian  peut  se  confondre  avec  la  leishmaniose  tégumentaire, 
surtout  lorsque  celle-ci  se  présente  sous  forme  papillomateuse. 
Le  cadre  général  du  pian,  l’absence  de  lésions  sur  la  muqueuse, 
la  rencontre  du  tréponème  pertenue,  presque  constant,  et  le 
traitement  tranchent  les  doutes.  A  l’égard  de  lâ  blastomycose 
le  diagnostic  est  un  peu  difficile  quand  elle  se  présente  sous 
forme  de  dermatite  blastomycétique  nodulaire  ou  papilloma¬ 
teuse.  Chez  nous  la  blastomycose  muqueuse  est  plus  fréquente 
que  la  cutanée.  Le  diagnostic  peut  être  facilité  par  la  recherche 
des  blastomycètes,  qui  sont  constants  dans  les  frottis,  et  l’on 
peut  aussi  recourir  aux  cultures. 

La  réaction  de  Wassermann  peut  aussi  nous  aider  dans  ce 
but.  Presque  toujours  chez  nous  les  lésions  de  la  blastomycose 
se  manifestent  d’abord  sur  les  commissures  labiales,  se  propa¬ 
geant  ensuite  à  la  muqueuse  buccale,  mais  rarement  sur  le 
tégument  cutané.  L’ulcération  est  superficielle,  finement  granu¬ 
leuse  et  couverte  d’abcès  minuscules. 

Les  ganglions  voisins  sont  atteints  à  bref  délai,  aboutissant  à 
la  suppuration.  La  durée  de  la  maladie  est  très  courte  ;  au  bout 
de  quelques  mois  survient  la  cachexie  et  le  dénouement  fatal. 
Le  pronostic  de  la  bouba  est  toujours  bénin. 

La  sporotrichose  cutanée  prend  parmi  nous  la  forme  nodu¬ 
laire,  se  disposant  en  rangée  linéaire  caractéristique. 

L’ensemencement  au  milieu  de  Sabouraud  fait  pousser  des 
colonies  faciles  à  reconnaître. 

Il  est  difficile  de  confondre  le  granulome  ulcéreux  des  orga¬ 
nes  génitaux  avec  la  bouba  ;  seulement  la  forme  hypertrophique 
verruqueuse,  et  quelquefois  fongueuse,  de  cette  maladie  pourra 
nous  donner  quelque  doute  pour  le  diagnostic.  Le  granulome 
siège,  en  général,  sur  les  organes  génitaux  et  leur  voisinage,  et 
par  exception  sur  d’autres  régions.  Il  se  forme  d’abord  de  peti¬ 
tes  vésico-pustules,  contiguës,  occupant  une  large  surface,  et 
nous  avons  après  une  ulcération,  qui  prend  un  aspect  particu¬ 
lier.  Elle  est  linéaire  sur  les  aines,  et  sur  le  ventre  elle  se  pré¬ 
sente  en  plaques  circulaires  épaisses,  ou  comme  une  vaste  plaie 
occupant  une  surface  plus  ou  moins  étendue.  Le  fond  de  1  ulcé¬ 
ration  est  couvert  de  petites  granulations  aplaties,  rouges,  très 
rapprochées,  ayant  un  dépôt  crémeux  ;  les  lésions  sont  baignées 
par  une  sérosité  de  mauvaise  odeur  caractéristique.  Les  bords 
de  l’ulcération  saillants  coupent  nettement  les  parties  saines.  Il 
se  forme  des  cicatrices  consistantes  et  réticulaires.  Comme  on  le 
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voit  par  cette  description  clinique  du  granulome,  le  diagnostic 
entre  cette  maladie  et  la  bouba  n’est  pas  difficile.  En  cas  de 
doute  on  peut  encore  faire  la  recherche  pa.rasitologique. 

Traitement 

Nos  premiers  malades  ont  été  soignés  avec  l’iodure  de  potas¬ 
sium.  Nous  avons  employé  aussi  l’iodure  de  sodium,  par  voie 
intraveineuse  et  avons  toujours  obtenu  de  bons  résultats. 

Ensuite  nous  avons  employé  le  606  et  le  914  avec  des  résultats 
merveilleux.  Le  traitement  par  le  néosalvarsan  et  produits  simi¬ 
laires  est  très  rapide.  Il  suffit  souvent  d’une  seule  injection  pour 
que  les  malades  sentent  une  amélioration.  Avec  deux  ou  trois 
injections,  en  général  l’éruption  disparaît  complètement,  mais 
cette  cure  de  blanchiment  n’est  pas  recommandable  parce  que 
les  rechutes  sont  très  fréquentes.  Il  faut  faire  une  série  de 

3  à  4g- 

Nous  avons  essayé  aussi  le  sulfarsénol,  l’acétylarsan,  le  sto- 
varsol  et  le  tréparsol  qui  ont  donné  de  bons  résultats.  Nous 
avons  aussi  employé  le  traitement  de  la  bouba  avec  le  tartre  sti- 
bié,  suivant  la  méthode  de  Vianna  AragSo  pour  la  leishmaniose. 
Nous  n’avons  obtenu  aucun  résultat. 

Les  préparations  bismuthiques  (néo-trépol,  iodo-bismuthate, 
carbonate)  nous  ont  donné  des  bons  résultats. 

Dernièrement  nous  avons  essayé  le  traitement  parle  bleu  de 
méthylène  par  voie  intraveineuse,  mais  les  résultats  n’ont  pas 
été  satisfaisants. 


Prophylaxie 

La  prophylaxie  du  pian  consiste  surtout  dans  le  traitement 
des  malades.  Chez  nous,  dans  les  grands  foyers,  nous  avons 
organisé  des  postes  ambulants  pour  faciliter  le  traitement  dans 
les  zones  rurales. 

Nous  avons  aussi  installé  des  dispensaires  dans  les  Villes 
situées  à  proximité  des  foyers  principaux  de  la  maladie. 
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Sous  la  Présidence-  d’honneur 
de  M.  le  Médecin  Inspecteur  Houillon 


Présidence  de  M.  Constant  Mathis,  Président 


M.  Didier,  vétérinaire  de  l’Armée  est  élu  Trésorier  de  la 
Société  en  remplacement  de  M.  Baury. 


Communications 


Les  Œuvres  de  sauvetage  de  l’enfance  à  Dakar, 

Par  H.  Lhuerre. 

Les  Œuvres  de  sauvetage  de  l’enfance  organisées  à  Dakar 
comprennent  : 

i°  Une  Maternité  Indigène  ; 

20  Un  Service  de  consultations  prénatales  ; 

3°  Un  Service  de  consultations  de  nourrissons; 

4°  U11  Service  de  consultations  gynécologiques  ; 

5°  Une  crèche. 

Maternité  Indigène 

La  Maternité  Indigène  a  été  inaugurée  le  3  juillet  1919.  Elle 
est  destinée  à  lutter  contre  l’effroyable  mortinatalité  qui  sévit  à 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n°  5,  1928.  28 
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Dakar  comme  partout  en  Afrique  Occidentale  Française.  II  suf¬ 
fit,  en  effet,  d’interroger  quelques  femmes  pour  apprendre 
qu’elles  ont  perdu  4  ou  5  enfants,  que  ces  enfants  sont  morts 
avant  de  naître  ou  peu  de  temps  après  leur  naissance.  La  Mater¬ 
nité  Indigène  est  installée  dans  un  immeuble  formé  de  quatre 
bâtiments  à  étages  se  coupant  à  angle  droit  et  délimitant  une 
sorte  de  patio  où  les  femmes  peuvent  se  promener  ou  se  repo¬ 
ser.  Elle  comprend  20  lits  pour  accouchées,  10  lits  pour  les 
parturientes  en  fin  de  gestation.  Au  moment  de  son  admission, 
la  femme  enceinte  reçoit  un  bain  complet.  Elle  est  installée,  si 
elle  n’est  pas  en  travail,  dans  une  salle  commune.  Après  son 
accouchement,  elle  est  portée  dans  une  chambre  à  deux  lits. 
Chaque  lit  voisine  avec  un  berceau. 

En  dehors  des  chambres  où  sont  logées  les  femmes  en  fin  de 
gestation  et  les  accouchées,  la  Maternité  Indigène  possède  une 
salle  de  travail  d’une  propreté  absolue.  La  salle  de  stérilisation 
est  contiguë  d’une  part  à  la  salle  de  travail  et  d’autre  part  à  la 
salle  d’opérations. 

Le  personnel  de  la  Maternité  comprend  :  un  médecin-accou¬ 
cheur,  deux  maîtresses  sages-femmes  européennes  et  une  sage- 
femme  auxiliaire  diplômée  de  l’Ecole  de  Médecine  de  l’Afrique 
Occidentale  Française.  Les  sages-femmes  sont  aidées,  en  dehors 
des  heures  réglementaires  de  stage,  par  des  élèves  sages-femmes 
de  garde.  L’établissement  n’a  pas  de  personnel  infirmier.  Tous 
les  soins  sont  donnés  par  les  sages-femmes  et  par  les  élèves.  Ces 
dernières  y  trouvent  d’ailleurs  une  excellente  méthode  d'éduca¬ 
tion  professionnelle.  Au  point  de  vue  administratif,  la  même 
règle  est  appliquée.  Ce  sont  les  élèves  sages-femmes  qui  tiennent 
à  jour  les  registres  et  les  situations  quotidiennes  ;  elles  établis¬ 
sent  les  commandes  de  produits  pharmaceutiques  et  d’objets  de 
pansements.  Aux  heures  de  garde,  si  elles  ont  quelque  loisir, 
elles  taillent  et  cousent  de  la  layette  pour  les  nouveau-nés. 

Au  début,  la  population  féminine  indigène  n’osait  pas  se 
faire  hospitaliser  dans  cette  Maternité,  parce  que  ce  n’était  pas 
conforme  aux  coutumes  et  parce  qu’elles  craignaient  d’affronter 
le  courroux  des  matrones  et  la  vengeance  des  démons  et  des 
sorciers.  Cette  période  d’hésitation  dura  environ  huit  mois, 
puis  vint  le  succès  complet  et  définitif,  succès  qui  croît  sans 
cesse  pour  le  plus  grand  bien  des  mères  et  des  enfants. 

Les  tableaux  suivants  donnent  une  idée  exacte  des  progrès 
accomplis  : 
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Juillet 

4 


Juillet  1919-Mars  1920. 

Accouchements 

Août  Septembre  Octobre  Novembre  Décembre  Janvier  Février 

11  17  Fl  12  13  21  §2 

Total  :  123 


18 


Mars  1920-Novembre  1921. 

Année  1920. 

Mai  Juin  Juillet  Août  Septembre  Octobre  Novembre  Décembre 

22  20  20  82  28  28  27  21 

Total  :  238 


Janvier  Février  Mars 

17  18  32 


Année  1921 

Mai  Juin  Juillet  Août  Septembre  Octobre 

18  24  14  13  22  26 

Total  :  199 


Année  1927. 


Janvier  .  38 

Février  .  26 

Mars .  .  36 


Avril  .  43 

Mai  .  .  44 

Juin  .  38 


Juillet  .  31 

Août  .  23 

Sept.  .  40 


Oct.  .  34 

Nov.  .  40 

Déc.  .  24 


La  Maternité  Indigène  a  eu  44 1  accouchements  en  1927, 
alors  que  pour  la  période  de  vingt  mois,  allant  de  mars  1920  à 
novembre  1921,  elle  en  avait  eu  43i.  Les  chiffres  sont  assez 
éloquents,  mais  nous  ne  devons  pas  nous  arrêter  en  si  beau 
chemin.  Nous  pouvons  et  nous  devons  faire  mieux,  beaucoup 
mieux;  nous  devons  faire  plus,  beaucoup  plus,  si  nous  sommes 
aidés.  La  mortinatalité  et  la  mortalité  infantiles  sont  encore 
effrayantes  ici.  Un  haut  fonctionnaire  municipal  nous  disait 
tout  récemment  qu’il  était  profondément  attristé  en  parcourant 
la  liste  interminable  des  décès  de  tout  jeunes  enfants.  La  Mater¬ 
nité  Indigène  fonctionne  toujours  à  plein  rendement,  mais  elle 
ne  suffit  pas  à  recevoir  toutes  les  femmes  qui  nous  demandent 
l’hospitalité.  Nous  pourrons  doubler,  tripler  le  nombre  des 
accouchements,  lorsque  nous  disposerons  de  tous  les  locaux  de 
cet  établissement  pour  recevoir  les  parturientes.  Le  tétanos,  si 
fréquent  dans  les  milieux  indigènes,  est  inconnu  dans  notre 
Maternité.  N’y  meurent  de  cette  affection  que  les  enfants  venus 
de  la  ville.  Le  nombre  de  femmes  qui  meurent  à  Dakar  des 
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suites  de  couches  n’est  pas  connu  et  ne  le  sera  pas  de  long¬ 
temps.  Il  doit  être  très  élevé,  si  l’on  en  juge  par  le  nombre  de 
femmes  qui  viennent  nous  consulter  pour  des  affections  remon¬ 
tant  à  un  accouchement.  Gette  imprécision  tient  surtout  à  ce 
que  les  indigènes  n’imputent  jamais  à  l’intervention  des  matro¬ 
nes  la  mortalité  des  parturientes.  Ce  sont  les  démons  et  les  sor¬ 
ciers  qui,  pour  des  raisons  mystérieuses,  interviennent  dans 
celle  pathologie  spéciale. 

Dans  son  rapport  de  l’année  1920,  Ie  Docteur  Kerneis,  alors 
médecin  accoucheur  de  la  Maternité  Indigène,  signale,  avec  un 
sens  très  aigu  d’observation,  la  façon  dont  se  comportent  les 
femmes  dans  l’établissement. 

«  Ce  qui  surprend,  écrit-il,  c’est  la  docilité  avec  laquelle  les 
«  femmes  indigènes  acceptent  les  manières  des  blancs.  Elles  se 
«  laissent  examiner,  palper,  toucher,  sans  manifester  ni  répu- 
«  gnance,  ni  étonnement. 

«  Elles  sont  tout  à  fait  confiantes,  acceptent  tout  de  nous. 

«  Aussi  tout  se  passe  dans  le  plus  grand  calme  et  le  plus  grand 
«  silence  puisqu’une  femme  indigène  ne  doit  ni  crier,  ni  se 
«  plaindre  pendant  son  accouchement.  La  suprême  injure  que 
«  l'on  puisse  faire  à  un  noir,  est  de  lui  dire  :  ta  mère  a  crié  en 
«  te  mettant  au  monde  ». 

Les  accouchées  quittent  la  Maternité  onze  jours  après  la  nais¬ 
sance  de  l'enfant.  Elle  reçoit  de  la  layette  pour  son  nourrisson 
et  une  prime  de  vingt  francs. 

A  la  Maternité  Indigène,  on  pratique  les  vaccinations  anti¬ 
tuberculeuse  au  B.  C.  G.  et  les  vaccinations  antivarioliques. 

Le  total  des  vaccinations  antivarioliques  est  de  cinq  cent 
vingt-quatre  —  celui  des  vaccinations  antituberculeuses  de  qua¬ 
tre  cent  vingt-deux  pour  l’année  1927. 

Consultations  prénatales 

Le  personnel  de  la  Maternité  Indigène  assure  un  service  quo¬ 
tidien  de  consultations  prénatales.  Les  femmes  enceintes  qui 
envisagent  la  possibilité  de  venir  accoucher  dans  l’établissement 
ou  qui  observent  des  signes  anormaux  dans  l’évolution  de  leur 
grossesse  se  rendent  très  volontiers  à  ces  consultations  pour  évi¬ 
ter  tout  incident  malencontreux. 

Elles  se  prêtent  avec  bonne  grâce  à  toutes  les  recherches 
jugées  utiles  :  les  réactions  humorales,  les  injections  intraveineu¬ 
ses  ou  intramusculaires.  Elles  connaissent  le  danger  de  l’albu 
minurie  gravidique  et  réclament  assez  souvent  1  examen  de  leurs 
urines.  Ces  femmes,  jadis  si  récalcitrantes,  se  soumettent  patiem- 


Séance 


i5  Avril  1928 


405 


menl  aux  examens  longs  et  répétés  nécessités  par  l’éducation 
professionnelle  des  élèves  sages-femmes.  Elles  sont  d’autant 
plus  dociles  qu’elles  comptent  plus  de  grossesses  interrompues, 
car  elles  désirent  alors  ardemment  que  leur  enfant  vienne  au 
monde  dans  les  meilleures  conditions. 

Nous  sommes  dans  une  contrée  dont  la  population  est  mer¬ 
veilleusement  prolifique,  où  le  nombre  des  enfants  n’effraie  nul¬ 
lement  les  parents.  On  sait,  en  effet,  que  les  parents  comptent 
beaucoup  sur  eux  pour  les  aider  dans  l’entretien  de  leur  maison 
ou  de  leur  case.  Nul  n’ignore  ici  que  les  fillettes  sont  ainsi  de 
première  utilité,  pour  aller  puiser  de  l’eau,  allumer  le  feu,  net¬ 
toyer  les  ustensiles  rudimentaires  de  cuisine,  piler  le  mil,  etc... 
Les  parents  reçoivent  une  dot  au  moment  du  mariage  d’une 
fille  et  ils  en  sont  les  seuls  bénéficiaires.  Les  enfants  du  sexe 
féminin  représentent  par  conséquent  une  source  de  revenus 
appréciables.  L’utilité  du  fils  ne  devient  réelle  que  le  jour  où  il 
peut  exercer  un  métier,  mais  alors  il  devient  taillable  et  corvéa¬ 
ble  à  merci.  Il  doit,  sous  peine  d’être  voué  aux  gémonies,  aide 
et  assistance,  à  ses  parents  jusqu’à  la  fin  de  leurs  jours.  Vu  sous 
un  certain  angle,  ce  côté  utilitaire  de  la  descendance  représente 
en  Afrique  Occidentale  Française  une  force  sociale  considéra¬ 
ble.  C’est  un  gros  appoint  pour  le  succès  de  l’œuvre  que  nous 
avons  entreprise. 

Pendant  l’année  1926,  le  service  des  consultations  prénatales 
a  reçu  706  femmes  enceintes  pour  un  nombre  de  1 1. 199  consul¬ 
tations.  Pendant  l’année  1927,  740  femmes  enceintes  pour  un 
nombre  de  9. 653  consultations. 

Du  mois  de  juillet  1919  au  ier  mars,  1920  i.88r  femmes 
s’étaient  présentées  dans  cè  service.  Du  mois  de  mars  1920  au 
mois  de  novembre  1921,  22.5i5  consultations  ont  été  données 
par  la  section  prénatale  de  la  Maternité.  La  comparaison  des 
nombres  permet  d’apprécier  le  progrès  accompli.  Il  est  possible 
d’affirmer  que  le  succès  obtenu  est  remarquable  en  tous  points, 
si  l’on  songe  surtout  combien  nos  idées  européennes  en  obsté¬ 
trique  eten  pédiatrie  s’opposent  à  la  plupart  des  préjugés  des 
indigènes,  à  leurs  coutumes,  à  leur  religion,  à  leurs  habitudes 
les  plus  invétérées. 

Consultations  des  nourrissons 

Il  est  apparu  à  l’administration  de  l’Hôpital  Central  Indigène 
qu’elle  devait  compléter  l’œuvre  de  sauvetage  de  l’enfance  à 
Dakar  en  organisant,  dans  un  local  contigu  à  la  Maternité  Indi¬ 
gène,  un  service  de  consultations  de  nourrissons.  Ce  service  est 
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assuré  tous  les  jours  de  8  h.  à  midi  par  le  médecin-accou¬ 
cheur,  les  maîtresses  sages-femmes,  les  élèves  sages-femmes  et 
un  élève-médecin  de  4e  année,  stagiaire. 

Les  enfants  sont  rapidement  inspectés  à  l’arrivée  par  une 
élève  sage-femme  de  3e  année,  de  manière  à  isoler  immédiate¬ 
ment  les  enfants  malades  et  prévenir  toute  contamination  des 
enfants  bien  portants.  Ceux-ci  attendent  dans  une  salle  com¬ 
mune  leur  tour  de  visite.  S’il  s’agit  d’une  première  visite,  une 
fiche  de  santé  est  immédiatement  établie  et  un  ticket  d’ordre 
remis  à  la  mère,  en  même  temps  que  tous  les  renseignements 
fournis,  toutes  les  prescriptions,  tous  les  soins  sont  consignés 
sur  un  registre  spécial.  A  chaque  présentation,  sont  inscrits  le 
poids  de  1  enfant,  tous  les  incidents  observés  concernant  son 
allaitement,  sa  croissance,  son  état  de  santé.  Ce  qui  intéresse 
surtout  la  consultation,  c’est  l’hygiène  de  l’enfant.  Tout  est  mis 
en  œuvre  pour  la  maintenir  bonne  et  l’améliorer.  Les  femmes, 
qu’elles  aient  accouché  ou  non  à  la  Maternité  Indigène,  nous 
apportent  leurs  enfants  sans  hésitation,  en  toute  confiance.  Elles 
les  remettent  aux  sages-femmes  sans  appréhensiqn,  car  elles 
savent  que  leurs  bébés  seront  maniés  par  elles  avec  autant  de 
douceur  et  de  sollicitude  que  par  elles-mêmes.  Elles  ne  s’émeu¬ 
vent  point  si,  au  cours  d’une  séance  de  soins,  les  enfants  vien¬ 
nent  à  crier  ou  pleurer.  Elles  attendent,  avec  le  plus  grand 
calme,  qu’on  les  leur  remette.  Elles  acceptent  docilement  tout 
ce  qui  est  prescrit,  tout  ce  qui  est  conseillé. 

Les  affections  les  plus  fréquemment  rencontrées  sont  les  bron¬ 
chites,  les  gastro-entérites,  les  stomatites,  le  muguet,  les  con¬ 
jonctivites,  les  otites  moyennes,  les  pyodermites,  et  surtout  le 
paludisme  et  l’hérédo-syphilis.  Ces  deux  dernières  maladies 
représentent  de  véritables  fléaux  qui  déciment  la  population 
infantile  de  Dakar,  où  les  nourrissons  ne  sont  presque  jamais 
abrités  dans  leur  berceau  par  une  moustiquaire,  où  les  mères 
croient  inutile  de  leur  faire  absorber  une  dose  quotidienne  de 
quinine,  dose  bien  entendu  proportionnée  à  leur  âge,  où  les 
mères  elles-mêmes  ne  prennent  jamais  de  quinine,  et  surtout 
dans  une  contrée  où  l’indigène  pense  qu’il  peut  très  bien  se  pas¬ 
ser  de  ce  moyen  de  protection  antipaludique.  Nous  devons 
signaler  à  l’attention  de  la  population  de  celte  ville  une  erreur 
grossière  et  même  criminelle  :  celle  qui  consiste  à  croire  qu’il 
suffit  à  une  nourrice  d’absorber  a5  ou  5o  c g.  de  chlorhydrate  de 
quinine  pour  prémunir  en  même  temps  son  enfant.  La  quinine, 
dit-on,  est  prise  par  le  nourrisson  dans  le  lait  de  la  mère.  Il  est 
absolument  exact  que  la  quinine  passe  dans  le  lait  maternel, 
mais  nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  démontré  dans  quelles  con- 
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ditions  ni  à  quelle  dose  elle  y  passe.  Or,  cette  notion  vague  de 
passage  de  la  quinine  dans  le  lait  maternel  .est  lourde  de  consé¬ 
quences,  car  le  nombre  d’enfants  de  o  à  2  ans  qui  succombent 
ici  aux  atteintes  du  paludisme  est  effroyable.  La  population 
européenne  elle-même  n’est  pas  à  l’abri  de  ce  préjugé  thérapeu¬ 
tique.  Nombre  de  nourrices  de  race  blanche  1/  croient  parce 
quon  le  leur  a  dit,  et  leurs  enfants  paient  un  lourd  tribut  à  ce 
fléau.  Nous  nous  appliquons,  en  ce  moment,  à  l’aide  de  recher¬ 
ches  expérimentales  méthodiques,  à  mettre  cette  question  au 
point,  dans  le  but  de  prouver  qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  la 
quinine  du  lait  maternel  pour  prémunir  le  nourrisson,  que  ce 
passage  est  irrégulier,  inconstant  et  se  fait  dans  des  conditions 
quantitatives  absolument  insuffisantes  et,  que  procéder  de  la 
sorte,  expose  les  enfants  à  des  risques  extrêmement  graves.  Il  y 
a  quelque  chose  de  beaucoup  plus  grave  au  point  de  vue  pro¬ 
phylactique,  c’est  qu’on  oublie  trop  souvent  l’existence  du  palu¬ 
disme  congénital.  Il  a  été  démontré  que  la  mère  peut  infester 
son  foetus  pendant  la  gestation.  On  a  décelé,  par  examen 
microscopique,  la  présence  de  l’hématozoaire  de  Laveran  dans 
le  sang  du  cordon  ombilical  d’enfants  nouveau-nés  de  mères 
faisant  un  accès  fébrile  au  moment  de  l’accouchement.  G  est  ce 
qui  explique  les  troubles  gastro-intestinaux,  accompagnés  de 
fièvre,  que  présentent  assez  fréquemment  ici  les  nourrissons.  On 
incrimine  la  qualité  ou  la  quantité  de  lait,  les  fermentations 
gastro-intestinales,  la  syphilis  congénitale,  le  climat,  alors  que 
le  nourrisson  fait  du  paludisme  contracté  avant  sa  naissance.  Si 
les  femmes  enceintes  ont  des  manifestations  paludéennes,  si 
elles  peuvent  parasiter  leur  fœtus,  il  en  résulte  l’obligation  de 
les  surveiller  très  attentivement  à  ce  point  de  vue.  Il  faut 
s’évertuer  à  leur  faire  admettre  que  la  quinine  prise  à  dose 
quotidienne  normale,  0,25  ou  o,5o  cg.,  n’entrave  pas  1  évo¬ 
lution  de  la  grossesse,  qu’elle  préservera  le  fœtus  et  soustraira 
l’enfant  à  bien  des  troubles  que  nous  constatons  trop  sou¬ 
vent  dans  cette  ville. 

Dans  cette  lutte  pour  le  sauvetage  de  l’enfance,  à  une  époque 
où  la  vie  acquiert  une  si  grande  valeur  sociale,  où  la  collecti¬ 
vité  prend  conscience  de  la  valeur  de  ses  unités  et  de  l’immense 
intérêt  qu’elle  a  d’en  conserver  et  d’en  accroître  le  chiffre,  il 
faut  que  l'on  pousse  les  femmes  indigènes  à  fréquenter  notre 
maternité,  au  moins  pendant  la  durée  de  leur  grossesse,  même 
si  elles  sont  résolues,  pour  des  raisons  personnelles,  à  ne  pas 
venir  y  faire  leurs  couches. 

L’établissement  distribue  gratuitement  la  quinine  aux  fem¬ 
mes  enceintes.  Par  une  propagande  active  et  tenace,  en  faisant 
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vibrer  laTibre  maternelle,  on  pourra  les  pénétrer  de  cette  notion. 
Cette  campagne  ne  présente  pas  plus  de  difficultés  que  la  lutte 
antituberculeuse  et  l’on  sait  Içs  résultats  satisfaisants  que  nous 
avons  obtenus  et  les  promesses  que  l’avenir  nous  fait. 

L’autre  grand  fléau  qui  décime  la  population  infantile,  c’est 
la  syphilis.  Elle  tue  souvent  le  fœtus,  mais  étend  ses  ravages 
surtout  chez  les  enfants  de  o  a  2  ans.  A  Dakar,  4f*  0/0  des  nour¬ 
rissons  meurent  de  ses  atteintes.  Le  relevé  des  diagnostics  du 
registre  de  consultations  indique  les  mentions  suivantes  :  nais¬ 
sance  prématurée,  aspect  malingre,  chétif,  vieillot,  pemphigus 
palmo-plantaire,  coryza  syphilitique,  fissures  labiales  et  nasa¬ 
les,  pseudo-impétigo,  athrepsie.  Ces  manifestations  syphiliti¬ 
ques,  que  nous  avons  souvent  beaucoup  de  peine  à  guérir,  sont 
évitables  si  les  mères  sont  soignées  en  période  de  gestation. 
Chaque  jour,  inlassablement,  nous  le  répétons  aux  mères  et 
petit  à  petit  ces  recommandations  font  du  chemin.  Notre  champ 
d  action  s  agrandit,  malgré  les  obstacles,  malgré  les  matrones, 
malgré  les  marabouts,  malgré  les  sorciers.  Les  tableaux  suivants 
indiquent  le  progrès  accompli  : 

Juillet  1919  à  mars  1920. 

Noukiussons 


■Juillet . 62  Novembre . 37 

Août  .......  52  Décembre . 102 

Septembre . 42  Janvier . 201 

Octobre . 38  Février .  180 


Total.  .  .  714 

Année  1926. 

Consultations  des  nourrissons  :  Consultations  1.718. 
Nombre  de  consultations  18  982. 


Janvier  . 
Février  . 
Mars. 
Avril  . 
Mai  .  . 

Juin. 
Juillet  . 
Août. 
Septembre 
Octobre  . 
Novembre 
Décembre 


Année  1927. 

Nourrissons  Consultations 

.  .  .  819  1.773 

.  .  .  279  1.875 

.  .  .  345  2.096 

.  .  .  330  2.002 

.  .  .  312  1.874 

.  .  .  244  1.118 

.  .  .  235  1.317 

.  .  .  255  1.765 

.  .  .  235  1.772 

.  .  .  284  1.880 

.  .  .  224  1.791 

.  .  .  225  1.928 
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Le  Service  de  consultations  gynécologiques  attire  à  la  Mater¬ 
nité  Indigène  une  clientèle  qui  lui  permet  d'étendre  son  rayon¬ 
nement  et  de  compléter  l’œuvre  de  propagande  sanitaire.  Beau¬ 
coup  de  femmes  viennent  à  nous,  après  avoir  fait  leurs  couches 
en  ville.  Toutes  sont  affligées  de  complications  dues  aux  mau¬ 
vaises  conditions  de  leur  accouchement.  Elles  nous  consultent 
aussi  très  fréquemment  pour  des  suites  d’avortement  ou  pour 
des  maladies  vénériennes.  Presque  toutes  demandent  un  médi¬ 
cament  ou  des  soins  qui  leur  permettront  de  devenir  mères. 
Hémorragies  postabortum  ou  post  partum,  infection  puerpérale, 
métrite,  métro-annexite,  paramétrite,  fistule  vésico-vaginale, 
forment  le  tableau  nosologique  de  ces  consultations.  Elles 
eurent,  tout  de  suite,  un  vif  succès.  En  1920,  ce  service  effectua 
g.633  examens  de  femmes;  en  1921,  12.882;  en  1926,6.254;  en 
1927,  i3.53o. 

Ce  service  fonctionne  aussi  comme  centre  de  prophylaxie 
antivénérienne,  car,  dans  notre  ville,  où  les  prostituées  indi¬ 
gènes  foisonnent,  il  manque  le  service  de  répression  des  mœurs. 
Les  célibataires  de  toutes  races  font  les  frais  de  ces  aventures 
malheureuses.  C’est  une  lacune  que  nous  devons  signaler,  car 
elle  constitue  un  danger  public.  Il  faut,  sans  tarder,  organiser 
le  service  de  répression,  astreignant  les  professionnelles  à  des 
visites  hebdomadaires.  Nous  n’avons  pas  de  données  précises 
pour  déterminer  le  nombre  d’hommes  de  troupes  contaminés  et 
rendus  indisponibles  pour  un  temps  assez  long.  Leur  santé  s’en 
ressent  et  l’utilisation  militaire  des  effectifs  s'en  trouve  dimi¬ 
nuée.  Une  lettre  du  Ministre  des  Colonies,  en  date  du  25  janvier 
1928,,  au  sujet  de  l’état  sanitaire  des  contingents  indigènes  au 
moment  de  leur  débarquement  en  1927,  indique  une  fréquence 
de  10  0/0  de  maladies  vénériennes  aiguës.  Il  est  probable  que 
les  recrues  qui  assurent  la  relève  métropolitaine  se  laissent 
attirer  par  les  prostituées  à  leur  passage  à  Dakar.  Pour  y  remé¬ 
dier,  il  faut  organiser  un  service  de  surveillance  policière  et  un 
service  médical  spécial.  Les  professionnelles  contagieuses  doi¬ 
vent  être  obligatoirement  hospitalisées  jusqu’à  disparition  des 
accidents  qui  les  rendent  dangereuses.  En  outre,  elles  doivent 
être  astreintes  à  fréquenter  régulièrement  une  salle  de  visite  où 
les  constatations  d’usage  sont  faites.  Police  des  mœurs  et  service 
médical  prophylactique  antivénérien  doivent  collaborer  étroite¬ 
ment.  Nous  indiquons,  à  toutes  fins  utiles,  une  habitude  perni¬ 
cieuse  adoptée  ici  par  les  employés  de  certains  établissements 
de  commerce  :  les  jeunes  gens  reçoivent,  à  tour  de  rôle,  dans 
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leur  chambre,  des  hétaïres  indigènes  ou  métis.  Certain  après- 
midi  de  dimanche,  huit  employés  du  même  établissement  furent 
contaminés  de  syphilis.  Cette  situation  sanitaire  est  désas¬ 
treuse. 


Crèche 

La  création  de  la  crèche,  annexée  à  la  Maternité  Indigène, 
date  de  l’année  1921.  Destinée  à  recueillir  les  nourrissons  aban¬ 
donnés  ou  privés  de  leur  mère,  à  surveiller  et  garder  les  enfants 
d’indigènes  ou  de  métis  employés  comme  domestiques,  à  hospi¬ 
taliser  les  nourrissons  malades,  cette  crèche  fut  fréquentée  par 
une  clientèle  qui  faussa,  dès  le  début,  son  fonctionnement.  Les 
prostituées  indigènes  se  hâtèrent  de  venir  y  déposer  les  nour¬ 
rissons,  fruits  indésirables  de  leur  trafic  professionnel,  mais  les 
autres  femmes  se  contentèrent  de  fréquenter  le  service  des  con¬ 
sultations.  La  femme  indigène  mariée,  en  période  génitale,  ne 
loue  pas  ses  services.  Elle  réserve  tous  ses  soins  à  sa  progéni¬ 
ture  et  à  l’entretien  de  sa  maison.  Ne  travaillent  comme  salariées 
ici,  que  les  jeunes  filles  et  les  femmes,  sinon  âgées,  du  moins 
qui  ont  doublé  le  cap  de  là  ménopause  et  qui  ont  été  rempla¬ 
cées  au  foyer  familial  par  une  ou  plusieurs  femmes  plus  jeunes, 
aptes  à  donner  au  mari  commun  des  enfants,  et  pouvant  vaquer 
aux  occupations  domestiques.  Il  résulte  de  cette  situation  que 
les  femmes  indigènes  qui  allaitent  n’ont  pas  l’occasion  de  con¬ 
fier  leur  nourrisson  à  une  crèche  pendant  les  heures  de  travail 
passées  hors  de  la  maison  de  famille. 

Les  nourrissons  indigènes  qui  ont  été  confiés  à  la  crèche  de 
Dakar  ont  été  alimentés  au  lait  condensé.  Ils  sont  tous  décédés. 
L’allaitement  artificiel  a  donc  subi  un  échec  complet.  Nous 
avons  essayé  d’attacher  à  l’établissement  des  nourrices  merce¬ 
naires.  Malgré  des  offres  très  alléchantes,  nous  n’avons  pu  en 
recruter  qu’un  très  petit  nombre,  remarquables  par  leurs  exi¬ 
gences  et  par  leur  irrégularité  dans  le  service. 

La  crèche,  considérée  comme  une  garderie  et  un  refuge  de 
nourrissons  abandonnés,  11e  répond  pas  aux  besoins  actuels  de 
la  population  indigène.  Elle  n’y  répondra  qu’après  une  longue 
et  lente  évolution  des  usages  et  coutumes  de  cette  ville.  Consi¬ 
dérée  comme  un  service  de  consultations  et  comme  un  centre 
hospitalier  pour  nourrissons,  telle  est  la  formule  qui  devrait  être 
adoptée  pour  plusieurs  années. 

En  Afrique  Occidentale  Française,  la  puériculture,  entendue 
dans  son  sens  le  plus  large,  peut  suffire  à  protéger,  à  sauver 
l’enfance.  Il  est  inutile  d’encourager  les  vies  nombreuses,  de 
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dénoncer  la  reslriction  de  la  vie.  Deux  motifs  puissants  incitent 
les  indigènes  à  procréer  :  le  désir  d’avoir  une  nombreuse 
famille  et  le  besoin  d’être  aidés  par  leurs  enfants.  Sans  enton¬ 
ner  un  hymne  à  la  louange  des  pouvoirs  publics,  sans  oublier 
qu’il  nous  reste  encore  beaucoup  à  faire  dans  un  double  but  de 
charité  sociale  et  d’économie  nationale,  nous  devons  recon¬ 
naître  que  Dakar  possède  un  ensemble  d’œuvres  d’assistance  qui 
fait  honneur  à  ceux  qui  l’ont  conçu,  aidé,  réalisé.  Beaucoup  de 
villes  de  France  sont  moins  bien  dotées  sans  qu’elles  en  aient 
moins  besoin.  Nous  sommes  trop  enclins  à  nous  dénigrer,  il 
sied  parfois  de  nous  rendre  justice  et  de  reconnaître  que  la 
France  est  encore  à  la  tête  du  mouvement  qui  entraine  les 
nations  protectrices  à  organiser  le  plus  rapidement  possible 
cette  œuvre  admirable  qu’est  l’assistance  médicale  indigène. 


Note  sur  l’assistance  des  aliénés  européens 

en  Afrique  Occidentale  Française, 

Par  F.  Cazanove. 


I.  —  Idée  approximative  du  nombre  d’aliénés  européens* 

A  Dakar  les  aliénés  européens  internables  sont  hospitalisés  à 
l’ambulance  du  Cap  Manuel;  en  1927  il  s’est  produit  11  entrées 
=  9  hommes  et  2  femmes,  se  divisant  en  4  fonctionnaires  et 
1  femme  de  fonctionnaire,  2  militaires,  1  matelot  de  commerce, 

1  civil  homme  et  1  civil  femme,  1  prisonnier. 

Nous  avons  eu,  en  outre,  à  pratiquer  i4  examens  psychiatri¬ 
ques  chez  des  psychopathes  traités  dans  les  salles  de  l’hôpital  et 
dont  l’état  mental  ne  nécessitait  pas  l’isolement  à  l’ambulance 
du  Cap  Manuel.  Tous  ces  examens  ont  été  faits  en  vue  de  l’apti¬ 
tude  à  continuer  à  servir  en  Afrique  Occidentale  ;  ils  ont  visé 
10  fonctionnaires,  3  militaires  et  un  employé  d’une'maison  de 
commerce. 

Enfin,  nous  avons  eu  à  pratiquer  4  expertises  médico-légales  ; 

2  devant  la  justice  militaire  (refus  d’obéissance,  refus  d’obéis¬ 
sance  et  bris  de  clôture)  et  2  devant  la  justice  civile  (meurtre, 
tentative  de  meurtre). 

Soit  au  total  29  psychopathes  européens  internés,  hospitalisés 
ou  expertisés  à  Dakar  au  cours  de  l’année  1927. 
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II.  —  Le  problème  de  l’assistanCe  des  aliénés  européens 

Les  psychopathes  européens  se  divisent  en  deux  groupes  : 

Les  aliénés  proprement  dits  ; 

Les  délirants  toxi-infectieux. 

Les  aliénés  proprement  dits  sont  justiciables  de  l’internement 
dans  un  asile.  Gomme  la  presque  totalité  d’entre  eux  ont  leur 
famille  en  France  et  comibe  un  séjour  dans  un  asile  colonial 
signifierait  pour  les  autres  leur  mort  rapide  par  anémie  et 
cachexie,  il  en  résulte  que  tous  ces  aliénés  doivent  être  dirigés 
sur  les  asiles  de  la  Métropole. 

Il  convient  par  conséquent  : 

de  les  recueillir' et  de  les  placer  dans  les  formations  sanitaires 
de  l’intérieur  ; 

d’assurer  leur  transport  jusqu’au  port  d’embarquement  ; 

de  les  recueillir  et  de  les  placer  dans  une  formation  sanitaire 
du  port  d’embarquement  pour  y  attendre  leur  départ  ; 

d’assurer  leur  transport  par  mer  jusque  dans  la  Métropole. 

Les  délirants  toxi-infectieux  sont  des  malades  aigus.  Il  con¬ 
vient  d’abord  d’assurer  la  possibilité  de  leur  traitement  dans  les 
formations  sanitaires  de  l’intérieur.  Par  la  suite,  si  leur  maladie 
est  curable  à  brève  échéance,  ils  en  sortent  soit  pour  reprendre 
leuf  service,  soit  pour  être  rapatriés  sur  la  Métropole  au  même 
titre  que  les  convalescents"  d’affections  générales. 

Si  leur  maladie  n’est  curable  qu’à  longue  échéance,  ou  prend 
des  allures  chroniques,  ils  rentrent  dans  le  groupe  des  aliénés 
proprement  dits;  il  faut  assurer  leur  transport  jusqu’au  port 
d’embarquement,  les  placer  dans  une  formation  sanitaire  du 
port'  d’embarquement,  assurer  leur  transport  par  mer  jusque 
dans  la  Métropole. 


III.  —  Les  solutions  du  problème 

Le  système  d’assistance  des  aliénés  Européens  en  Afrique 
occidentale  française  se  présente  donc  comme  un  système  à 
trois  degrés  : 

Le  premier  degré  est  représenté  par  les  formations  sanitaires 
de  l’intérieur  qui  se  trouvent  réparties  dans  les  centres  princi¬ 
paux  des  Colonies  du  Groupe,  destinées  à  recueillir,  à  traiter  et 
à  assurer  l’évacuation  des  psychopathes. 

Le  deuxième  degré  est  représenté  par  un  quartier  de  1  hôpi- 
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tal  du  port  d’embarquemenf ,  ou  par  un  quartier  de  l’asile  s’il 
se  trouve  à  proximité  du  port  d’embarquement,  l’un  ou  l’autre 
destinés  à  recueillir  les  psychopathes  provenant  de  l’intérieur  et 
à  assurer  leur  évacuation  sur  la  Métropole. 

Le  troisième  degré  est  le  transport  par  mer  des  psychopathes. 

Premier  degré.  —  Comme  nous  l’avons  déjà  écrit  pour  l’Assis¬ 
tance  aux  aliénés  indigènes,  les  locaux  psychiatriques  des  for¬ 
mations  sanitaires  européennes  de  l’intérieur  sont  appelés  à 
prendre  une  importance  variable  suivant  l’importance  de  l’ac¬ 
tion  de  ces  formations.  Ils  peuvent  aller  depuis  la  chambre 
d’isolement  annexée  à  une  salle  de  malades,  jusqu’au  quartier 
hospitalier  de  psychopathes. 

U11  certain  nombre  de  formations  sanitaires  européennes  pos¬ 
sèdent  des  annexes  d’Assislance  médicale  indigène.  Dans  ces 
conditions,  au  lieu  de  séparer  les  quartiers  de  psychopathes 
européens  et  indigènes  ne  vaut-il  pas  mieux  grouper  européens 
et  indigènes  délirants  dans  un  quartier  commun?  C’est  ce  qui 
se  fait  actuellement  à  l’hôpital  de  Saint-Louis  ;  on  réalise  ainsi 
des  économies  de  locaux,  de  matériel  et  de  personnel  spécialisé. 

En  tout  état  de  cause,  il  ne  faudra  jamais  oublier  qu’en  psy¬ 
chiatrie  africaine,  les  délirants  toxi-infectieux  représenteront 
toujours  un  grand  nombre  de  psychopathes.  Les  locaux  psy¬ 
chiatriques,  des  formations  sanitaires  de  l’intérieur  ne  doivent 
donc  pas  être  uniquement  constitués  dans  le  but  de  contenir 
des  aliénés  agités  ou  dangereux  ;  il  est  surtout  nécessaire  qu’ils 
soient  organisés  pour  recevoir,  aliter  et  traiter  des  malades  déli¬ 
rants. 

Deuxième  degré.  —  Tous  les  psychopathes  des  colonies  conti¬ 
nentales,  la  plupart  des  psychopathes  des  colonies  maritimes 
de  TA.  O.  F.  aboutissent  à  Dakar,  d’où  ils  sont  rapatriés  sur  la 
Métropole. 

Si  nous  possédons  quelque  jour  un  asile  d’aliénés  indigènes 
à  proximité  de  Dakar,  la  question  qui  se  posera  sera  la  sui¬ 
vante  :  Faut-il  annexer  le  quartier  de  psychopathes  européens 
qui  attendent  leur  départ  pour  la  Métropole,  à  l’asile  d’aliénés 
indigènes  ou  faut-il  l’annexer  à  l’hôpital  de  Dakar? 

Actuellement,  les  psychopathes  européens  provenant  de  l’in¬ 
térieur  sont  reçus,  en  attendant  le  paquebot,  qui  veuille  bien 
les  accepter,  à  l’ambulance  du  Cap  Manuel. 

Cette  formation  est  aussi  destinée  à  recevoir  les  contagieux  et 
les  contacts.  Il  en  est  résulté,  avec  les  épidémies  de  l’année 
1927,  une  certaine  gêne  dans  le  service. 

Ainsi,  si  le  quartier  de  psychopathes  européens  était  rattaché 
à  l’asile,  à  titre  de  service  ouvert,  on  réaliserait  une  économie 
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de  locaux,  de  matériel,  de  personnel  spécialisé  et  il  serait  pos¬ 
sible  de  transformer  en  totalité  l’ambulance  du  Gap  Manuel  en 
une  formation  de  contagieux,  de  suspects  et  de  contacts. 

Troisième  degré.  —  Le  transport  par  mer  des  aliénés  euro¬ 
péens  soulève  une  question  matérielle  et  une  question  adminis¬ 
trative. 

i°  Les  aliénés  doivent  être  embarqués  dans  les  meilleures 
conditions  possibles  et  dans  le  moindre  délai  de  temps  possible. 
Ce  dernier  point  est  important,  carie  milieu  tropical  agit  rapi¬ 
dement  et  fâcheusement  sur  des  organismes  en  proie  à  l’excita¬ 
tion  ou  à  la  dépression  psychiques;  d’autre  part  il  est  évidem¬ 
ment  dangereux  de  conserver  à  Dakar,  des  convalescents  de 
toxi-infections  graves  sous  le  prétexte  qu’ils  présentent  encore 
des  troubles  mentaux. 

11  est,  par  suite,  désirable  que  le  Département  impose  à  toutes 
les  Compagnies  de  Navigation,  dans  leur  cahier  des  charges, 
l’obligation  d’aménager  à  bord  de  tous  leurs  navires  à  passa¬ 
gers,  un  local  permettant  de  transporter  en  sécurité  le  délirant 
ou  l’aliéné. 

Trop  peu  de  navires  encore  possèdent  cet  aménagement,  bien 
que  la  situation  se  soit  améliorée  depuis  quelques  années. 

2°  Peut-on  diriger  directement  un  aliéné  internable  sur  un 
asile  de  la  Métropole? 

Or,  la  loi  de  i838n’a  pas  été  promulguée  en  A.  O.  F.  ;  d’autre 
part,  le  Gouverneur  d’une  colonie  a-t-il  le  droit'  de  signer  un 
ordre  d’internement  valable  pour  un  asile  d’un  département 
français? 

Le  certificat  médical  d’internement  n’est  valable  que  pour  la 
quinzaine  qui  suit  le  jour  où  il  a  été  établi;  s’il  est  établi  à 
Dakar,  ce  certificat  sera  encore  valable  en  France,  mais  s’il  est 
établi  à  la  Côte  d’ivoire  ou  au  Dahomey,  il  ne  sera  plus  utilisa¬ 
ble.  Dès  lors,  quelle  sera  l’autorité  médicale  qui  renouvellera 
le  certificat  d’internement  ?  Le  médecin  du  bord  peut-il  établir 
et  signer  ce  nouveau  certificat  ? 

Enfin  les  psychopathes  sont  observés  et  évacués  par  des 
médecins  non  spécialistes?  Malgré  tout  leur  bon  vouloir,  ne 
faut-il  pas  craindre  de  voir  nantir  d’un  ordre  et  d’un  certificat 
d’internement,  un  individu  dont  l’état  mental  se  modifiera  par 
amélioration  ou  même  par  guérison,  au  cours  d’une  traversée 
en  mer,  calme  et  reposante  ? 

Pour  résoudre  toutes  ces  difficultés  on  ne  peut  envisager 
qu’une  solution  :  c’est  de  rapatrier  tous  les  psychopathes  en  les 
considérant  comme  des  malades  ordinaires,  dirigés  sur  l’hôpital 
militaire  ou  civil  du  port  de  débarquement. 
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G  est  ce  qui  se  fait  actuellement  pour  les  militaires  et  les 
fonctionnaires;  le  Dépôt  des  Isolés  et  le  Service  colonial  du 
port  de  débarquement  prennent  livraison  des  psychopathes  à 
leur  arrivée  et  provoquent  leur  hospitalisation  à  l’hôpital  mili¬ 
taire. 

La  même  solution  pourrait  être  appliquée  aux  psychopathes 
civils,  la  Compagnie  de  Navigation  ou  la  famille  les  conduisant 
dans  les  quartiers  de  délirants  des  hôpitaux  civils  ou  dans  toute 
autre  formation  au  choix  de  la  famille.  En  opérant  de  cette 
manière,  le  psychopathe  évacué  peut  être  l’objet  d’un  nouvel 
examen  par  un  spécialiste  et  de  décisions  définitives  régulière¬ 
ment  établies. 


IV.  —  Le  dépistage  des  aliénés  européens 

Les  aliénés  proprement  dits,  et  parmi  eux,  les  déséquilibrés, 
sont  particulièrement  sensibles  à  l’action  de  tous  les  éléments 
du  milieu  exotique  africain  :  climat,  soleil,  isolement,  nostal¬ 
gie,  privations  intellectuelles  ou  morales,  excès  toxiques,  mala¬ 
dies  toxi-infectieuses  et  parasitaires;  leurs  tendances  morbides 
passionnelles  ne  sont  plus  contenuès  par  la  famille,  par  la 
société,  par  le  milieu;  ils  peuvent  posséder,  dans  certaines  con¬ 
trées  lointaines,  une  autorité  qui  les  dépasse. 

De  la  conjonction  de  tous  ces  éléments  proviennent,  pour  les 
motifs  les  plus  futiles  et  les  plus  légers,  tantôt  des  phénomènes 
d  excitation,  des  crises  de  colère,  de  violence,  des  impulsions 
meurtrières,  des  excès  éthyliques  ou  toxiques,  tantôt  des  phé¬ 
nomènes  de  dépression,  de  torpeur,  d’apathie,  tantôt  des  états 
chroniques  de  revendication,  de  persécution  ou  de  grandeur. 

Les  résultats  de  toutes  ces  manifestations  portent  des  coups 
néfastes  à  la  colonisation. 

Aliénés  et  déséquilibrés  sont  donc  à  éliminer  de  la  vie  colo¬ 
niale. 

Or,  en  l’état  actuel  des  choses,  il  n’est  pas  possible  de  sou¬ 
mettre  tous  les  Européens,  civils,  fonctionnaires  ou  militaires  à 
un  examen  psychique  au  moment  de  leur  recrutement. 

Mais  si  le  contrôle  de  la  validité  mentale  ne  peut  pas  être  fait 
à  l’entrée  dans  la  carrière  coloniale,  n’est-il  pas  souhaitable 
que  tout  individu  ayant  présenté  des  troubles  mentaux  au  cours 
d’un  séjour  colonial,  soit  accompagné,  lors  de  sa  rentrée  en 
France,  d’un  rapport  spécial  adressé  au  Département? 

Il  appartiendrait  ensuite  au  Département  de  provoquer  la 
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mise  en  observation  de  ce  psychopathe  et  son  examen  par  des 
médecins  spécialisés,  afin  qu’il  soit  statué  sur  son  aptitude  psy¬ 
chique  à  continuer  ses  services  en  Afrique  Occidentale  Fran¬ 
çaise. 


Errata 


Bull.  n°  8,  1927,  p.  81 1,  dans  le  litre  de  l’arlicle  et  dans  le  texte,  air  lieu 
de  :  Sebsnzow  ou  Sebentzow,  lire  :  Sebenzow. 

P.  816,  tableau  II,  dans  la  la  première  colonne  : 

Ligne  du  haut  Au  lieu  de 

9  K.10-* 

12  Résidu  sec  mg/L 

13  Matières  minérales  mg/L 

,4  Matières  organiques  mg/L  Matières  organiques 

,5  CaO  CaO  mg/L. 

16  Se203  Fe203  mg/L. 


K.  io‘. 

Résidu  sec  gr/L. 
Matières  minérales  gr/L. 


Le  Gérant  :  P.  MASSON 


LAVAL.  -  IMPRIMERIE  BARKÉOIID. 
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Présidence  de  M.  Marchoux,  Président 


Nécrologie 

Décès  de  Hideyo  Noguchi 


Parmi  ses  membres  correspondants  notre  Société  comptait  le 
savant  japonais,  universellement  considéré,  Hideyo  Noguchi  qui 
vient  de  mourir  à  Accra  victime  de.  la  science. 

H.  Noguchi  était  né  le  24  novembre  1876  à  Wakamolou.  Il 
termina  ses  études  médicales  en  1898  et  entra  peu  après  à  l'Ins¬ 
titut  de  Ivitasato,  où  il  s’initia  aux  recherches  de  laboratoire 
dans  lesquelles  il  devait  s’illustrer  comme  son  maître.  Après 
avoir  été  à  l’Université  de  Pensylvanie  l’assistant  de  Simond 
Flexner  et  avoir  travaillé  à  l’Institut  Danois  de  Sérothérapie 
avec  le  professeur  Madsen,  il  entra  à  l’Institut  Rockefeller  où  il 
commença  l’ère  des  fertiles  recherches  qui  Pont  mis  en  vedette. 
Il  réussit  à  cultiver,  pour  la  première  fois,  ces  germes  spiralés 
dont  l’importance  en  pathologie  humaine  et  animale  a  été, 
depuis  moins  de  trente  ans,  reconnue  si  considérable.  C’est  avec 
le  Spirochète  pallida  qu’il  obtint  ses  premiers  succès,  d’abord  en 
Je  retirant  du  testicule  de  lapin,  puis  en  l’isolant  du  chancre 
Bull.  Soc.  Palh.  Ex.,  n»  6,  1928. 
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syphilitique.  Il  découvrit  cet  organisme  dans  le  cerveau  des 
paralytiques  généraux  et  réussit  à  l’inoculer,  démontrant  ainsi 
de  façon  indéniable  l’origine  syphilitique  et  spirochétienne  de 
celle  affection  cérébrale.  Après  celui-ci,  il  réussit  également  à 
trouver  des  milieux  artificiels  favorables  au  développement  des 
autres  spirochètes  et  de  plus  en  plus  simplifiés. 

Il  obtint  en  cultures  pures  l'organisme  causant  la  verruga, 
dont  il  prouva  par  inoculation  et  ensemencement  l’identité  avec 
la  maladie «d-e  Ca-rrion.  11  ne  s’en  tint  ,pas  là  et  montra  que  les 
Bartoneïla  pouvaient  être  transmises  par  les  tiques,  Dermacen- 
tor  andersoni. 

Dernièrement,  il  avait  isolé  du  trachome  des  Indiens  un 
germe  susceptible  de  causer  chez  le  singe  des  accidents  analo¬ 
gues  à  ceux  qu’on  rencontre  chez  l’homme. 

De  toutes  ses  découvertes,  celle  qui  eut  peut-être  le  plus  de 
retentissement  fut  celle  d’un  spiroc-hète  dans  l’organisme  d’un 
certain  nombre  de  malades  de  fièvre  jaune.  Toutes  les  recher¬ 
ches  faites  en  Amérique  l’ont  conduit  au  même  résultat  et  l’on 
croyait  à  cet  origine  spirochétienne  du  virus  amaril,  quand 
éclata  l’épidémie  de  192-6-1927  à  la -GMe  Ouest  d’Afrique.  Là 
celle-ci  fut  mise  en  doute  parce  que  les  inoculations  au  cobaye, 
comme  les  essais  de  culture,  demeurèrent  infructueux.  Aussi 
Noguchi  se  transporta-t-il  sur  place  pour  déterminer  la  cause 
des  insuccès  signalés.  A  la  côte  -dlOr  où  il  se  rendit,  il  a  pro¬ 
cédé  à  de  nombreux  essais  à  la  suite  desquels  il  a  pu  dire  à 
notre  collègue  M.  Lasnet  que  sa  .conviction  était  faite  et  que  le 
spirochète  n’était  pas  enjeu  dans  la  fièvre  jaune  d’Afrique.  Au 
cours  de  ses  recherches,  la  maladie  ne  l’a  pas  épargné.  Il  aurait 
subi  une  première  atteinte  de  fièvre  jaune  -en  janvier,  avec  -dia¬ 
gnostic  vérifié  par  inoculation  au  singe  Rhésus  et  -il  en  était 
complètement  rétabli  quand, -à  ia  veille  de -son  Télonr,  ;il  fut  pris 
le  ri  mai  d’une  -récidive  à  laquelle  il  a  succombé ‘le  2-1. 

La  vie  de  Noguchi  ‘fut  urne  existence  de  labeur.  Tous -ceux 
qui  font  connu  s’accordent  à  reconnaître  la  ‘largeur  de  son 
esprit  scientifique.  Il  fut  peut-être,  de  tons  ceux  qui  ont  suivi 
ses  recherches, 'le  moins  disposé  à  se  laisser  entraîner  par  une 
confiance  aveugle  et  fl  était  toujours  prêt  à  recommencer  les 
expériences  qui  soulevaient  des  doutes.  Aussi  m’eiït-il  pas  de 
peine  à  reconnaître  que  le  virus  de  là  fièvre  jau-ne  restau t -encore 
à  'trouver. 

Noguchi  a  disparu  trop  tôt.  'Sa  mort  jette  le  deuil  dans  tous 
les  laboratoires  oùfl  était  estimé -comme  un  type  tfe -pur  savant. 
Toujours  àtlarhé  à  la  poursuite  de  la  vérité,  il  n’a  pas  'hésité  à 
sacrifier  sa  vie  pour'la  conquérir,  donnant  ainsi  un  magnifique 
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exemple  de  courage  et  de  désintéressement.  Honorons  sa 
mémoire. 


Elections 

M.  Carougeau  est  élu  Membre  titulaire  à  Vunanimité  de 
25  votants.' 

La  Commission  pour  la  présentation  des  candidatures  des 
Membres  titulaires,  composée  de  MM.  Abbatucci,  Gauducheau, 
G.  Martin  (membres  anciens),  Broquet,  Brompt,  Tréfoucl  (mem¬ 
bres  nouveaux)  désigne  pour  être  présentés  à  l'élection  de  la 
prochaine  séance  : 

En  première  ligne  :  M.  Gravellat. 

En  deuxième  ligne  :  MM.  Stefanopoulo  et  Coutelen. 


Conférence 


Contribution  brésilienne  à  la  connaissance 

de  certaines  Mycoses  tropicales  (1), 

Par  Maurtcio  Medeiros. 


Dans  une  série  de  leçons  que  je  viens  de  faire  à  la  clinique 
de  M.  le  Prof.  Widal,  j’ai  cherché  à  développer  un  programme 
d’èusemble.  Dans  une  première  leçon  j’ai  envisagé  une  sorte 
de  Pathologie  générale  brésilienne,  c’est-à-dire  que,  j’ai  mis  en 
relief  les  données  essentielles  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  le 
cadre  naturel  brésilien  dans  lequel  les  maladies  se  développent. 

Laissant  de  côté  les  maladies  bactériennes  et  celles  à  virus 
filtrants,  parce  que  dans  ce  domaine  je  ne  trouverais  guère  de 
grandes  différences  à  signaler,  j’ai  entretenu  mes  auditeurs,  sur 
les  maladies  à  protozoaires  ainsi,  que  sur  les  verminoses.  Pour 
compléter  une  revue  générale  des  maladies  produites  au  Brésil 


(1)  Conférence  avec  .projec.tio.ns  faite  à  la  séance. 


420  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 

par  des  agents  biologiques,  il  ne  me  restait  qu’à  traiter  des 
Mycoses,  dans  ce  qu’elles  auraient  de  particulièrement  intéres¬ 
sant  dans  le  pays.  Or,  à  part  quelques  cas,  plutôt  rares,  de 
mycoses  exclusivement  internes,  et  M.  Langeron  vient  de  nous 
dire  récemment  ce  qu’on  doit  penser  de  celles  de  la  rate,  l’étude 
des  maladies  à  champignons  ne  trouverait  évidemment  pas  sa 
place  dans  une  clinique  médicale,  même  s’il  s’agissait  de  celle 
où  est  née  la  réaction  de  déviation  de  complément  pour  le  dia¬ 
gnostic  des  sporotrichoses. 

M.  Marchoux,  votre  éminent  président,  qui  porte  pour  le  Bré¬ 
sil  et  pour  les  Brésiliens  une  amitié  si  généreuse,  m’a  fait  l’hon¬ 
neur  de  m’inviter  à  prendre  part  à  vos  travaux.  J’ai  cru  que  ce 
serait  le  moment  de  vous  parler  brièvement  de  la  contribution 
brésilienne  à  la  connaissance  de  certaines  Mycoses  tropicales. 

Pour  m’excuser  d’avance  du  manque  de  précision  de  mon 
exposé,  au  point  de  vue  techniquement  mycologique,  il  faut  bien 
que  je  vous  dise  que  je  ne  suis  pas  du  tout  mycologiste.  Mon 
intérêt  s’est  porté  vers  celte  question  dans  le  but  de  l’assimiler 
à  celles  qui  constituent  l’objet  de  la  pathologie  générale,  dont 
je  fais  l’enseignement  à  la  Faculté  de  Médecine  de  Rio. 

Comment  celui  qui  s’adonne  à  la  pathologie  générale,  peut-il 
envisager  un  sujet  tel  que  les  mycoses? 

J’ai  soutenu  ailleurs  que  la  Pathologie  tropicale,  pour  être 
intéressante,  tendra  à  devenir  de  plus  en  plus  une  Pathologie 
générale  des  tropiques. 

En  Pathologie  générale  on  cherche  à  examiner  les  causes  mor¬ 
bifiques  et  leur  action  pathogène,  le  terrain  et  les  grandes  lois 
générales  des  réactions  morbides.  Quand  on  considère  les  cau¬ 
ses  morbifiques  on  ne  descend  pas  aux  détails  des  spécialistes. 
Supposons  lescauses  bactériennes.  Celui  qui  fait  de  la  patholo¬ 
gie  générale  ne  va  pas  décrire  les  espèces  bactériennes.  Ce  serait 
le  rôle  du  bactériologiste.  Il  va  plutôt  les  considérer  d’un  point 
de  vue  général,  en  cherchant  autant  que  possible  les  caractères 
qui  peuvent  influencer  leur  action  pathogène.  S’il  essaie  de  res¬ 
treindre  son  objectif  à  l’établissement  d’une  pathologie  générale 
—  comme  c’est  mon  cas  —  il  se  contentera,  alors,  à  chaque 
groupe  de  causes  morbifiques  qu’il  considère  dans  la  région  dont 
il  examine  les  aspects  pathologiques,  de  formuler  et  de  résoudre 
les  deux  questions  essentielles  suivantes  : 

i°  Dans  ce  groupe  de  causes  y  a-t-il  des  variétés  qui  soient 
particulières  à  celte  contrée? 

2°  Les  maladies  produites  parce  groupe  de  causes  offrent-elles 
des  aspects  particuliers  à  cette  contrée  ? 

C’est  ce  que  j’ai  fait  pour  les  maladies  à  protozoaires  et  pour 
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les  verminoses  au  Brésil.  C’est  ce  que  j’essaiera  de  faire  pour  les 
mycoses. 

Pour  un  pathologiste,  les  mycoses  offrent  un 'terrain  singulier 
à  l’élude.  Depuis  la  terminologie,  tout  y  est  à  peu  près  incertain. 

Tellement  vasteest  le  nombredeschampignons pathogènes  pour 
l’homme,  qu’une  vue  d’ensemble  devient  particulièrement  diffi¬ 
cile.  On  dirait  que  les  mycoses  ne  sont  pas  encore  sorties  du 
domaine  de  la  Parasitologie.  Pour  un  parasitologiste  il  est  d’une 
importance  notoire  que  tel  champignon  se  reproduise  par  des 
spores  ou  par  des  œufs;  dans  chacun  de  ces  deux  groupes,  toute 
différence  est  marquante  et  tout  détail  devient  l’objet  d’une  très 
grande  importance. 

En  sera-t-il  de  même  pour  un  pathologiste  ? 

Evidemment  non.  Et  voilà  ce  qui  rend  difficile  cette  étude  en 
pathologie  générale,  parce  que  celle-ci  cherche,  autant  que  pos¬ 
sible,  à  faire  des  synthèses,  fondées  naturellement  sur  les  points 
de  rapprochement.  Ce  sont  ceux-ci  qui  manquent  singulière¬ 
ment  en  Mycologie,  toute  basée  sur  les  recherches  des  parasi- 
tologistes  qui  s’efforcent  d’obtenir  des  résultats  dans  un  sens 
tout  à  fait  opposé,  c’est-à-dire  de  trouver  des  différences. 

Jusqu’à  ce  que  les  cliniciens  puissent  établir  une  meilleure 
synthèse  des  tableaux  cliniques  offerts  par  les  mycoses,  il  faut 
nous  résigner  à  suivre  ce  qui  est  établi  par  les  Parasitologistes. 
Ce  sera  donc  dans  les  cinq  groupes  classiques  proposés  par 
M.  Brumpt  que  nous  essayerons  de  faire  une  systématisation  de 
quelques  mycoses  brésiliennes  clans  ce  qu’elles  ont  constituer 
l’objet  de  recherches  spéciales. 

M.  Brumpt  distingue  les  types  suivants  : 

fl)  Blastomycoses  ; 

6)  Caralés  ; 

c)  Mycétomes  ; 

d)  Oosporoses ; 

e)  Teignes. 

La  science  brésilienne  a  beaucoup  contribué  à  la  connaissance 
de  certaines  variétés  dans  chacun  de  ces  groupes. 

En  ce  qui  concerne,  par  exemple,  les  sporotrichoses,  dont  le 
polymorphisme  ou  pléomorphisme  a  fait  l’objet  de  tant  de 
recherches,  tout  le  monde  est  d’accord  pour  reconnaître  l’im¬ 
portance  des  découvertes  de  MM.  Lutz  et  Splendore  au  Brésil, 
signalant  les  formes  levures  transitoires  du  Rhinocladium,  dans 
les  cultures  ensemencées  avec  le  pus  des  lésions,  cependant  que 
dans  les  tissus  eux-mêmes  cette  forme  n’est  pas  constante  et 
qu’on  y  peut  observer  la  forme  mycélienne. 

En  clinique  les  faits  constatés  au  Brésil  ne  diffèrent  pas  beau- 
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coup  «les  constatations  classiques  de  MM..  Jeànselme.  et  Cheva¬ 
lier  :  la  propagation  par  voie  lymphatique,  la  possibilité  de 
généralisation,  etc. 

Aujourd’hui  les  recherches  de  laboratoire  ne  permettent  plus 
une  longue  période  d’hésitation  dans  le  diagnostic.  Tant  qu’on 
ne  lés  pratique  pas,  au  Brésil  comme  ailleurs,  la  sporotrichose 
permet  les  mêmes  confusions  initiales  avec  les  lésions  tubercu¬ 
loïdes  et  syphiloïdes. 

Si,  donc,  nous  posons  les  deux  questions  dont  je  vous  parlais 
tout  à  l’heure  : 

a)  Y  a-t-il  des  agents  de  sporotrichose  qui  soient  particuliers 
au  Brésil  ? 

b)  Y  a-l-il  des  différences  cliniques  entre  la  sporotrichose  du 
Brésil  et  celle  d’ailleurs  ? 

On  pourrait  répondre  : 

a)  Splendore  a  décrit  un  Rhinadadiwm  astéroïde  (rgo8)  qui 
paraît  être  un  agent  de  sporotrichose  particulier  au  Brésil; 

b)  Les  faits  signalés  dans  ce  pays  n’autorisent  pas  à  croire  à 
des  différences  cliniques  entre  la  sporotrichose  brésilienne  et  les 
autres  (r). 

C’est  dans  le  groupe  des  caractères  que  nous  allons  trouver 
les  premières  indications  bien  particulières  au  Brésil. 

Dans  notre  pays,  on  ttreere  encore,  tout  à  fait  dans  Yhinter- 
land,  des  peuplades  indigènes  vivant  à  l’état  sauvage.  Une 
mission  scientifique,  créée  soi-disant  pour  établir  de  longues 
communications  entre  les  villes  de  l’intérieur,  a  exercé  au  Bré¬ 
sil  un  rôle  très  important  au  point  de  vue  scientifique.  Des  eth¬ 
nologues,  des  géographes,  des  géologues,  des  botanistes,  enfin 
toute  sorte  de  naturalistes  ont  pris  part  aux  travaux  de  celte 
mission  dirigée  par  le  général  Roudon.  .Beaucoup  de  découver¬ 
tes  ont  été  faites  par  elle.  Parmi  les  savants  qui  lui  ont  donné 
leur  collaboration,  se  trouvait  le  Prof.  Roquette  Pinto,  un 
remarquable  ethnologue,  qui  a  décrit  une  première  fois  une 
dermatose  qu’il  a  trouvée  chez  les  indigènes  :  le  Baana  cedutu. 

Malheureusement  ses  recherches  ont  été  insuffisantes  au  point 
de  vue  myeologique. 

Plus  tard,  revenu  à  rhinlerfand,  M.  Roquette  Pinto  a  décrit 
une  autre  dermatose  et  ayant  amené  un  des  indigènes  à  Rio, 
M.  O.  da  Fonshca  (de  l’institut  O.  Cruz)  a  isolé  le  champignon 
dont  il  a  décrit  complètement  la  biologie. 

(i)  L’orateur  présente  trois  projections  à  l’appui.  La  première  est  un  cliché 
classique  de  sporotrichose.  Les  deux  autres  sont  des  cas  brésiliens  de  sporo- 
triehqse,  tout  à  fait  semblables  aux  classiques. 
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Cliniquement,  il  s’agit  d’une  dermatose  très  semblable  au 
T&kelaa,  déjà  connu.  C’est  une  dermatose  à  plaques,  parfois 
achromique.  Il  y  a  prurit  très  intense  et  desquamation.  Les 
squames  ne  sont  pas  pigmentées.  L’examen  microscopique  de 
ces  squames  laisse  voir  des  filaments  mycéliens,  parfois  avec  des 
granulations  de  pigments  (1). 

C’est  surtout  dans  le  groupe  des  blastomycoses  que  les  recher¬ 
ches  ont  été  intéressantes  au  Brésil. 


C’est  pourtant  là  qu’on  se  heurte  à  des  difficultés  créées  par 
les  mots.  Car  cette  dénomination  de  blastomycoses  ne  définit  pas 
un  groupe  de  maladies  qui  se  ressemblent  cliniquement  Ce  qui 
sert  à  les  définir  c’est  le  critérium  mycologiste,  c’est-à-dire  la  _  ' 
façon  suivant  laquelle  les  parasites  qui  les  causent,  se  dévelop¬ 
pent.  Les  blastomycoses  seraient  des  mycoses  produites  par  des 
champignons  à  forme  bourgeonnante  ou  des  levures. 

Doit-on  comprendre  sous  cette  rubrique  les  mycoses  produites 
par  les  Monitïa  ?  Ou  doit-on  simplement  considérer  les  mycoses 
à  coccidioïde  et  à  mycoderme  ? 

Des  myeologistes  brésiliens  ont  décrit  une  mycose  pulmonaire 
à  Monilia.  C’est  le  cas  de  M.  deMagalhaes  qui  a  décrit  Y  Oïdium 
brasiliense  qu’il  a  pu  isoler  du  crachât  d’un  pseudo-tubercu¬ 
leux.  Les  parasitologistes  ne  sont  pas  d’accord  sur  cette  classi¬ 
fication  du  parasite,  que  MM.  Brumpt  et  Làngeron  préfèrent  con¬ 
sidérer  comme  une  Monitia. 

Cette  mycose  pulmonaire  reproduirait,  selon  M.  Magâlhaes, 
les  symptômes  de  la  tuberculose  elle-même.  Cet  auteur  lui 
décrit  deux  formes,  une  aiguë  et  une  chronique.  La  forme  aiguë 
serait  tantôt  congestive,  tantôt  destructive.  La  forme  chronique 
présenterait  trois  variétés  : 

a)  La  forme  pleuro-pulmonaire  congestive; 

b)  La  forme  pleuro-pulmonaire  destructive; 

c)  La  forme  broncho-pulmonaire. 

Il  y  aurait  encore  àconsidérer  quelquefois  une  cachexie  myco¬ 
sique. 

L’auteur  brésilien  a  dit,  et  tous  les  traités  le  répètent,  que 
cette  mycose  est  assez  répandue  au  Brésil.  Je  ne  crois  cepen¬ 
dant  pas  que  Ton  en  ait  signalé  des  cas  en  nombre  qui  puisse 
permettre  cette  affirmation.  D’après  la  description  clinique,  les* 
symptômes  prêteraient  à  confusion  avec  la  tuberculose.  Cepen¬ 
dant  on  possède  aujourd’hui  les  moyens  de  laboratoire  pour  la 

(1)  L’orateur  fait  voir  ën  projection  des  photographies  du  malade  observé 
par  M.  da  Fonseca,  des  squames  avec  le  mycélium  et  la  culture  du  parasite 
auquel  on  a  donné  le  nom  de  Endodermophylon  Roqaetlei. 
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recherche.  Depuis  1912,  époque  de  sa  découverte,  jusqu’aujour¬ 
d’hui,  les  cliniciens  auraient  certainement  trouvé  le  parasite 
dans  le  crachat  des  malades  chez  lesquels  on  soupçonnait  la 
mycose,  et  si  ceux-ci  étaient  nombreux,  des  communications 
auraient  été  faites.  Il  n’en  est  rien.  Je  crois  que  lànous  sommes 
encore  devant  une  généralisation  qui  ne  repose  pas  sur  des 
faits  vérifiés.  Il  y  a  terrain  à  des  recherches  nouvelles. 

Par  contre,  on  a  bien  établi  la  différence  qui  existe  entre  la 
blastomycose  brésilienne  et  celle  d’Europe. 

On  croit  que  toutes  les  formes  de  blastomycose  au  Brésil  peu¬ 
vent  être  systématisées  en  deux  modalités  : 

a)  Le  granulome  coccidioïdique, 

b )  La  blastomycose  systémique. 

Nous  verrons  tout  à  l’heure  ce  qu’il  faut  penser  de  cette 
seconde  modalité. 

Le  granulome  coccidioidique  est  produit  par  le  Coccidioides 
immitis,  décrit  aux  Etats-Unis  par  Rixford  et  Gilchrist. 

Chez  nous  M.  O.  da  Fonseca  l’a  isolé  d’un  malade  de  l’Hôpital 
Oswaldo  Gruz  et  il  a  pu  vérifier  toutes  les  phases  de  reproduction 
que  les  auteurs  américains  avaient  déjà  décrites. 

C’est  par  sporulation  endogène  que  se  fait  cette  reproduc¬ 
tion. 

Les  spores  remplissent  la  cellule-mère  et  y  restent  jusqu’à 
devenir  individualisées.  Il  faut  croire  que  ce  n’est  qu’à  ce 
moment 'que  la  cellule  éclate.  Parfois  on  voit  que  la  cellule- 
mère  est  percée  par  des  spores  qui  ne  sont  pas  complètement 
développées  et  qui  restent  réduites  à  un  peu  de  chromatine  sans 
membrane.  Il  arrive  aussi  qu’on  ne  puisse  pas  toujours  voir  les 
points  par  où  cette  migration  se  fait.  On  ne  voit  alors  que  la 
cellule-mère  entourée  de  quelques  spores  en  évolution,  per¬ 
mettant  de  croire  à  une  gemmulation  multiple  (1). 

Posadas  qui  a  fait  en  Argentine  des  recherches  semblables 
croit  à  un  procédé  plus  compliqué  pour  la  reproduction  des  coc- 
cidioïdes.  Il  lui  suppose  deux  générations  de  kystes.  La  pre¬ 
mière  [donnerait  naissance,  par  éclatement,  à  des  cellules-filles 
qui  ne  seraient  pas  pathogènes.  Tout  le  phénomène  se  passerait 
à  l’intérieur  d’une  cellule  géante.  Il  n’y  aurait  donc,  pas  de  dis¬ 
sémination.  La  seconde  génération  serait  alors  la  conséquence 
de  la  division  du  contenu  du  kyste  mère  en  un  grand  nombre 

(1)  L’orateur  fait  voir  en  projections  un  dessin  fait  d’après  nature  par 
M.  O.  da  Fonseca,  dont  il  expose  les  recherches,  ainsi  qu’une  microphotogra¬ 
phie  d’une  coupe  histologique  où  l’on  voit  la  cellule-mère  du  parasite  entou¬ 
rée  des’spores. 
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de  corpuscules  qui  eu  pénétrant  dans  les  cellules  de  l’organisme 
reproduiraient  le  kyste  primitif. 

Les  vérifications  manquent  à  celte  hypothèse.  Les  constata¬ 
tions  américaineset  celles  de  da  Fonseca  restent  encore  comme 
des  fais  acquis. 

On  affirme  que  le  granulome  coccidioïdique  est  endémique  au 
Brésil.  C  est  une  affirmation  des  spécialistes  qui,  cependant,  ne 
publient  pas  des  cas  assez  nombreux  pour  la  confirmer. 

Ce  qu  on  a  pu  constater  c’est  que  les  formes  locales  sont  à 
pronostic  bénin,  mais  la  mycose  a  une  tendance  très  accentuée 
à  se  généraliser  dans  1  organisme,  devenant  alors  particulière¬ 
ment  grave  et  amenant  à  la  mort  par  cachexie. 

O.  da  Fonseca  et  A.  Léas  ont  pu  également  déceler  un  cas  de 
blastomycose systémique,  diagnostiqué  d’après  les  documents  trou¬ 
vés  dans  les  archives  de  la  clinique  dermatologique  de  Rio-de- 
Janeiro. 

C’est  un  diagnostic  à  posteriori. 

Les  auteurs  croient  que  s’il  manque  des  observations  de  cette 
forme  américaine  de  blastomycose  au  Brésil  c’est  parce  qu’on 
la  confond  avec  le  granulome  coccidioïdique. 

Il  faut  reconnaître  qu’il  nous  manque  des  éléments  pour  nous 
rallier  à  cette  opinion,  fondée  sur  un  diagnostic  que  les  auteurs 
ont  fait  en  l’absence  d’examen  personnel  du  malade,  ainsi  que 
des  recherches  de  laboratoire  qui  auraient  pu  permettre  d’affir¬ 
mer  l’identité  du  parasite  producteur  de  cette  mycose,  observée 
chez  ce  malade,  avec  celui  décrit  par  les  auteurs  américains 
comme  étant  la  cause  de  la  blastomycose  systémique. 

Par  contre  les  recherches  de  M.  O.  da  Fonseca  sur  la  chromo- 
blastomycose  sont  tout  à  fait  remarquables.  M.  Pedroso  avait 
trouvé  au  Brésil  un  malade  dont  la  mycose  pourrait  être  assimi¬ 
lée  à  une  dermatite  verruqueuse,  comme  celles  découvertes  à 
Boston  en  1  g  1 5. 

En  Amérique  du  Nord  cette  blastomycose,  que  certains  myco- 
logistes  considèrent  comme  un  paramycétome,  est  produite  par 
un  champignon  que  Thaxter  a  décrit  sous  le  nom  de  Phialo- 
phora  verrucosa. 

Le  parasite  brésilien  ne  semble  cependant  pas  être  le 
même. 

M.  Brumpt  l’avait  inclus  dans  le  genre  des  Acrotheca  sous  le 
nom  de  Acrotheca  pedrosoi. 

M.  O.  de  Fonseca  a  fait  de  très  belles  recherches  sur  ce  para¬ 
site  et  il  a  mis  en  relief  les  différences  morphologiques  exis¬ 
tant  entre  cette  Acrotheca  pedrosoi  et  la  Phialophora  verrucosa. 
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Il  a  pu  isoler  le  parasite  brésilien  d’un  malade  porteur  d’une 
•chromoblaslomycose  greffée  sur  leishmaniose. 

C’est  une  forme  de  mycose  plutôt  rare  et  dont  l’intérêt  est 
surtout  théorique  en  ce  qui  concerne  les  différences  qui  permet¬ 
tent  d’identifier  séparément  les  deux  parasites  (i). 

En  ce  qui  concerne  les  mycétomes  et  les  teignes  nous  avons 
également  une  bonne  contribution  de  recherches  brésiliennes.  Ce 
serait  trop  allonger  cet  exposé  que  de  les  résumer  toutes.  Signa¬ 
lons  quand  même  les  belles  expériences  de  M.  Lindenberg  qui  a 
décrit  le  parasite  producteur  du  mycétome  blanc,  le  Discomyces 
brasiliensis,  ainsi  que  celles  de  M.  Parreiras  Horta  qui  a  décrit 
le  parasite  sous  le  nom  de  Madurella  oswaldoi,  agent  producteur 
du  mycétome  noir  brésilien.  M.  O.  da  Fonseca  et  A.  Léas  ont 
également  reconnu  au  Brésil  le  Scedosporium  apiospermam  pro¬ 
ducteur  des  mycétomes  en  Italie. 

D’autre  part,  M.  Parreiras  Horta  a  découvert  un  Trickospo- 
ram  que  M.  Brumpt  a  baptisé  de  son  nom  —  Trichosporum  hor- 

tai _  agent  d’une  piedra  qu’on  rencontre  assez  souvent  à  Rio 

de  Janeiro  chez  les  élèves  de  pensionnat,  chez  les  soldats  dans 
les  casernes,  etc. 

L’exposé  que  je  viens  de  faire  nous  permet  de  conclure  : 

a)  Qu’il  y  a  au  Brésil  des  mycoses  qui  ne  diffèrent  en  rien  de 
celles  d’Europe,  ni  en  ce  qui  concerne  l’agent  parasitaire,  ni 
au  point  de  vue  clinique  (ex.  :  les  sporolrichoses)  ; 

b)  Qu’il  y  a  au  Brésil  des  mycoses  qui  prennent  un  aspect 
particulier  quoique  l’agent  parasitaire  soit  le  même  qu’ailleurs 
(ex.  :  les  blastomycoses)  ; 

c)  Qu’il  y  au  Brésil  des  mycoses  produites  par  des  agents 
parasitaires  tout  à  fait  spéciaux  et  dont  la  description  fait 
l’objet  de  laborieuses  recherches  des  savants  brésiliens. 

Je  parle  à  des  spécialistes  en  Pathologie  exotique,  qui  con¬ 
naissent  sûrement  ces  recherches.  Pourtant,  il  m  a  semblé  utile 
d’en  faire  un  bref  résumé,  où  je  ne  cite  que  les  faits  essentiels, 
mais  qui  servent  à  vous  rappeler  l’effort  continuel  que  la 
science  brésilienne  déploie  au  profit  des  connaissances  géné¬ 
rales.  J’ai  cité  des  noms.  Vous  y  reconnaîtrez  facilement  des 
élèves  de  cette  #cole  d’expérimentation  et  de  recherches  qu’a 
fondée  chez  nous  notre  grand  Oswaldo  Cruz. 


•  (i)  L’orateur  fait  voir  en  projection  des  cas  brésiliens  de  blastomycose, 

forme  coccidioïdiqne  et  chromo-blastomyeose.  Il  montre  aussi  en  projection 
les  dessins  faits  par  M.  O.  da  Fonseca  sur  la  forme  différente  de  bourgeonne¬ 
ment  du  Phialophora  verrucosa  et  de  Y Acrotheca  pedrosoi. 
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C’est  ce  nom  qui  marque,  dans  l’évolution  de  la  médecine  au 
Brésil,  une  étape  nouvelle,  signalée  dès  la  première  minute  par 
l’heureuse  collaboration  de  savants  français,  parmi  lesquels  il 
m’est  très  agréable  de  relever  le  nom  de  M.  Marchoux,  un  vieil 
ami  du  Brésil,  qui  était  là-bas  au  moment  des  premiers  essais 
de  lutte  contre  la  lièvre  jaune  et  qui  a  contribué  à  créer  chez 
nous  l’esprit,  de  recherche,  en  nous  donnant  le  bel  exemple  de 
ses  expériences  si  hardies  sur  cette  même  fièvre  jaune. 

Oswàldo  Cruz  lui-même  était  un  travailleur  sorti  d’ici,  de  la 
maison  de  Pasteur. 

En  résumant,  dans  cette  même  maison,  les  recherches  faites 
par  les  élèves  de  cette  école  d’OswALDO  Cruz,  j’ai  l’impression 
de  recueillir  pour  vous  les  apporter,  à  vous  qui  en  faites 
partie,  des  fruits  épars  de  cette  même  science  expérimentale, 
dont  l’arbre  a  été  planté  ici  par  le  génie  éternellement  créateur 
de  votre  grand  Pasteur! 
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Communications 


Le  Pian  et  sa  quasi -disparition  de  certains  pays 
de  l’Amérique, 

Par  Marcel  Leger. 


Dans  le  travail  très  documenté  qu’il  a  présenté  à  notre  Société 
le  mois  dernier,  O.  da  Silva  Araujo  a  montré  que  le  Pian,  très 
fréquent  dans  certains  Etats  du  Brésil,  est  par  contre  excessive¬ 
ment  rare  ou  absent  dans  d’autres.  Notre  distingué  confrère  ne 
donne  pas  l’explication  de  cette  inégale  répartition,  fort 
curieuse,  de  l’infection  à  Treponema pertenue.  Le  fait  est  cepen¬ 
dant  à  retenir,  car  il  s’applique  à  d’autres  pays  de  l’Amérique. 
Ainsi,  dans  nos  colonies  du  Nouveau-Monde,  Guyane,  Guade¬ 
loupe,  Martinique,  la  maladie,  qui  était  autrefois  extrêmement 
commune,  n’existe  pour  ainsi  dire  plus  à  l’heure  actuelle. 

A  la  Guyane  française,  le  Pian  a  été  signalé  dès  le  début  de 
la  colonisation.  Les  documents  anciens  en  font  foi,  et  ils  ten¬ 
dent  tous  à  faire  admettre  que  le  mal,  d’origine  africaine,  a  été 
importé  dans  l’Amérique  du  Sud  par  les  esclaves  recrutés  sur  la 
Côte  Occidentale  d’Afrique. 

M.  Bajon(i),  en  1777,  donne  une  longue  description  du  Pian 
dans  ses  Mémoires  pour  servir  à  l'histoire  de  Cayenne  et  de  la 
Guyane.  Il  distingue  en  particulier  le  pian  pustuleux  «  avec  ses 
pustules,  ....  élevées  de  une  ou  deux  lignes  au-dessus  de  la  sur¬ 
face  de  la  peau  et  couvertes  d’une  chair  légèrement  fongueuse, 
de  couleur  blafarde,  qui  laisse  couler  une  matière  virulente  plus 
ou  moins  épaisse  »  du  pian  rouge ,  «  avec  des  chairs  fongueuses, 
et  il  est  assez  ordinaire  qu’une  des  pustules  devienne  plus 
grosse  que  toutes  les  autres  et  qu’elle  prenne  la  forme  d’un 
ulcère  :  c’est  la  maman-pian  ou  mère  des  pians  ».  Le  clinicien 
avisé  indique  aussi  un  certain  nombre  de  complications,  les 


(1)  M.  Bajon.  Mémoires  pour  servir  à  l’histoire  de  Cayenne  et  de  la  Guyane 
française,  dans  lesquels  on  fait  connaître  la  nature  du  climat  de  celte  con¬ 
trée,  les  maladies  qui  attaquent  les  Européens  nouvellement  arrivés  et  celles 
qui  régnent  sur  les  Blancs  et  les  Noirs,  des  observations  sur  l’histoire  natu¬ 
relle  du  pays  et  sur  la  culture  des  terres.  Paris,  1777. 
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«  guignes ,  excroissances  de  chair  en  différents  endroits  de  la 
plante  des  pieds  »,  les  crabes ,  les  saouaouas,  épaississement  con¬ 
sidérable  de  la  semelle  plantaire,  les  dartres  pianiques,  les 
lésions  osseuses. 

Si  nous  insistons  sur  ces  descriptions  fort  bien  faites  par 
Bajon,  c’est  pour  entraîner  la  conviction  qu’il  s’agit  bien  de 
l’infection  à  tréponèmes  de  Castellani,  et  non  de  lésions  de 
nature  syphilitique,  tuberculeuse,  lépreuse,  mycosique  ou  leish- 
manienne,  avec  lesquelles  le  pian  a  pu  être  confondu  par  cer¬ 
tains  auteurs  moins  perspicaces. 

Signalons  enfin  que  Bajon  avait  entrevu,  en  plus  de  la  trans¬ 
mission  par  contact  direct,  la  contamination  possible  par  l’inter¬ 
médiaire  des  mouches  domestiques.  «  L’humeur  qui  découle 
des  pustules  pianiques  attire  les  mouches,  dont  les  pattes  se 
chargent  de  particules  de  virus  ».  La  contagion  directe  ne 
peut,  d’après  lui,  avoir  lieu  quand  la  peau  est  saine.  «  Chez  les 
nègres,  quand  ils  ont  quelque  ulcère  ou  simplement  quelque 
égralignure,  c’est  toujours  en  ces  endroits  que  les  pustules 
apparaissent  ». 

Le  Pian,  très  fréquent  à  la  Guyane  française  à  la  fin  du 
xvme  siècle,  est  devenu  rare  à  la  fin  du  xixe  siècle.  Clarac  (i), 
qui  nous  a  fourni  une  élude  soignée  de  la  nosologie  du  pays, 
est  catégorique.  II  a  eu  rarement  à  donner  ses  soins  à  des  pia¬ 
niques.  La  maladie,  dit-elle  «  est  actuellement  très  rare  ;  on 
l’observait  fréquemment  surtout  chez  les  Indiens  et  les  Noirs 
arrivés  récemment  d’Afrique;  depuis  que  l’immigration  de  ces 
deux  races  a  cessé,  elle  disparaît  chaque  jour  davantage  ».  Et 
Clarac  distingue  du  pian  «  une  dermite  connue  sous  le  nom  de 
pian-bois,  ulcération  à  forme  papulo-crustacée,  analogue  au 
boulon  d’Alep  ». 

De  1917  à  1919,  pendant  les  trois  années  que  nous  avons  pas¬ 
sées  comme  Chef  du  Service  de  Santé  de  la  Guyane,  nous  avons 
recherché  de  façon  particulière  les  manifestations  pianiques. 
Nous  11’avons  mis  en  évidence  Treponema  perlenue  que  chez 
trois  sujets  venant  des  bois  de  l’intérieur.  La  relation  du  pre¬ 
mier  cas  constaté  a  été  soumise  à  notre  Société  (2)  en  1917. 

Depuis  lors  nous  n’avons  pas  trouvé  mention  de  cas  de  pian, 
diagnostiqués  bactériologiquement,  dans  les  rapports  annuels, 


(1)  Clarac.  La  Guyane  française.  Notes  de  géographie  médicale,  d’ethno¬ 
graphie  et  de  pathologie.  Ann.  Hgg.  et  Méd.  Col.,  t.  IV,  1902,  pp.  5- 108. 

(2)  M.  Leger,  P.  Mouzels  et  P.  Ryckewaert.  Bull.  Soc.  Palh.  exotique,  t.  X, 
1917,  n°  7,  p.  5a8. 
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que  nous  avons  consultés,  se  rapportant  à  la  Guyane  fran¬ 
çaise.  _  .  . 

Que  se  passe-t-il  dans  les  deux  autres  Guyanes,  anglaise  et 
hollandaise,  qui  sont  accolées  à  la  Guyane  française  ? 

A  la  Guyane  anglaise,  il  est  certain  que,  au  xviii'  et  dans  la 
première  moitié  du  xix”  siècle,  le  Pian  sévissait  à  l’état  endémi¬ 
que.  En  1896,  Daniels  (i)  écrit  qu’il  a  totalement  d.sparu. 

Par  contre  à  la  Guyane  hollandaise,  qui  se  trouve  enclavée 
entre  la  Guyane  française  au  sud  et  la  Guyane  anglaise  au  nord, 
le  Pian  a  continué  à  être  fréquent.  En  1880,  van  I^ent  <2),  dans 
un  long  et  important  travail  sur  la  pathologie  du  pays,  men¬ 
tionne  le  mal  comme  un  de  ceux  intervenant  grandement  dans 
la  morbidité  des  indigènes  ;  il  en  distingue  deux  formes,  les 
«  Yuws  secs  »  et  la  «  forme  lardacée  ».  Le  Yaw  prend  une  res¬ 
semblance  frappante  avec  une  framboise  quand  «  les  boutons 
réunis  en  groupe  se  rapprochent,  se  touchent,  confluent  et  quel¬ 
quefois  s’aplatissent  réciproquement  au  contact  intime  ». 

En  iq.Ti  Flu  (3)  a  pu,  dans  la  capitale  de  la  Guyane  hollan¬ 
daise  Paramaribo  (encore  appelé  Suriname),  réunir  en  peu  de 
niois’700  malades  atteints  de  pian  (la  ville  ne  compte  gu ere 
plus  de  12.000  âmes),  afin  de  vérifier  les  bons  effets  du  «  bob  », 
nouvellement  apparu  dans  la  thérapeutique,  sur  l’infection  a 
tréponèmes  de  Gastellani.  De  même-,  en  1916,  Bergen  (4)  cons¬ 
tate  encore  du  pian  à  Paramaribo.- 

Dans  les  Antilles  françaises,  Guadeloupe  et  Martinique,  de 
meme  que  dans  notre  colonie  sud-américaine  de  la  Guyane,  le 
Pian,  considéré  autrefois  comme  un  fléau  au  même  titre  que  la 
Lèpre,  a  pour  ainsi  dire  disparu. 

Le  mal  est  décrit,  de  manière  suffisamment  exacte  pour  elr-e 
reconnu  en  1725,  par  le  Père  Labat,  dont  les  mémoires  nous 
fixent  sur  de  multiples  points  de  la  pathologie  ancienne  des 
Antilles  (5).  Contrairement  à  l’opinion  .généralement  admise  que 
le  Plan  a  son  berceau  d’origine  en  Afrique  et  a  été  importé  dans 

S  SS5S  —  .880,  ,  XXX.,, 

,11  BebobT’cM  a^prts’joTBOS.  Précis  Médecine  Coloniale.  Masson,  .927, 

5  S“ "nZ,Ll  de  -  q»e  le  ™>.  Pi.n  a  été  emprunté  .0  pat.,,  de, 
nèsrres  de  la  Guadeloupe.  Pour  le  Père  Labat  le  terme  «  Epian  »  vient  de  ce 
que  le  mal  est  engendré  par  les  mauvais  esprits  appelés  «  Piailles  ».  Ultérieu¬ 
rement  le  patois  antillais  étant  un  mélange  de  plusieurs  Langues,  surtout  de 
Français  etd’Anglais,  on  a  rattaché  l'étymologie  du  pian  a  un  mot  irlandais 
Sfiant  «  peine,  douleur  »,  ou  <G.  Levaoher)  au  mot  «  piano  »,  pour  mon¬ 
trer  que  c’est  un  mal  qui  s’en  va  lentement. 
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le  Nouveau-Monde  par  les  esclaves  noirs  recrutés  comme  travail¬ 
leurs,  le  Père  Labat  écrit  que  le  mal  avait,  déjà  auparavant,  été 
reconnu  par  les  Caraïbes  autochtones. 

Un  peu  plus  tard,  toujours  au  xvma  siècle,  Dazille  (i)  en 
1742,  Winterbottom  en  1 770  mentionnent  la  fréquence  du  pian 
aux  Antilles  françaises. 

Cette  même  fréquence  a  été  relatée  en  i84o  par  G.  Leva- 
cher  (2),  qui  a  vécu  fort  .longtemps  à  la  Martinique  et  à  l’île 
voisine  de  Sainte-Lucie,  ainsi  que  par  Honoré  Lacaze  (3)  qui  a 
été  Directeur  de  la  Léproserie  de  Désirade(Guadeloupe)  en  1890. 
Celui-ci  fut  chargé  d’une  enquête  sur  le  Pian,  en  particulier 
dans  les  communes  de  Pointe-Noire,  Bouillante,  Capesterre  et 
Pigeon.  Il  montra  que,  dans  certaines  localités,  le  nombre  des 
malades  «  épouvantait  la  population  et  la  municipalité  »  ;  dans 
d’autres,  il  avait  fallu  reléguer  les  pianiques  dans  des  eases  pla¬ 
cées  sous  le  vent  des  habitations,  et,  «  dont  l’approche  était 
redoutée  ».  Le  pian  «  était  frappé  d’une  telle  réprobation  »  que 
les  malades  étaient  «  voués  à  l’abandon  ». 

A  l’heure  actuelle,  on  ne  connaît  plus  le  pian  à  La  Guadeloupe 
et  la  maladie  n’est  signalée  ni  sur  les  statistiques  ni  dans  les 
rapports  du  Laboratoire  de  Bactériologie  installé  à  Pointe-à- 
Pitre  depuis  une  quinzaine  d’années. 

A  La  Martinique,  Noc  et  Stévenel  (4)  ont  diagnostiqué  en  191 1 
deux  cas  d’infection  par  Treponema  pertenue,  qu’ils  ont  guéris 
par  injections  intraveineuses  de  «  606  ».  Pour  eux,  la  maladie 
«  tend  à  disparaître  de  l’île.  «  Très  commune  jadis,  à  l’époque  où 
l’immigration  des  coolies  entretenait  la  contagion,  nécessitant 
même  dans  certaines  propriétés  l’installation  de  cases  à  pian, 
la  spirochétose  de  Casteixani  sévit  encore  dans  quelques  com¬ 
munes  ».  Il  leur  a  été  signalé  en  tout  une  quarantaine  de  eas. 

Ce  qui  s’est  passé  aux  Antilles  françaises  a  eu  lieu  aussi  dans 
certaines  des  Antilles  anglaises  voisines.  Par  exemple,  à  La  Bar- 
bade,  le  piaa  a  été  reconnu  très  répandu  par  Hillary  en  1769, 
par  Hendy  en  r844  (d’après  Sigaud  (5)).  Or,  en  igr4,  Louis  Sam- 
bon  (h),  à  la  suite  d’une  mission  scientifique,  dont  il  fut  chargé 
par  le  gouvernement  anglais,  affirma  que  le  pian,  «très  répandu 

(1)  Dazille.  Observations  sur  les  maladies  des  Nègres,  Paris,  1742. 

(2)  G.  Levacher.  Guide  médical  des  Antilles  et  des  régions  intertropicale s. 
Paris.  Just  Rouvier,  i84o. 

(3)  EL  Lacaze.  Lèpre  et  Pian  aux  Antilles.  Arch.  Méd.  nav.,  1891,  t.  LV, 
p.  35. 

(4)  F.  Noc  et  Stévekel.  Bull.  Soc.  Paih.  exotique ,  1911,  t.  IV,  p.  565. 

(5)  J.  F.  X.  Sigaud.  Du  climat  et  des  maladies  du  Brésil,  Paris,  1844. 

(6)  L.  Sambon.  Bull.  Soc.  Path.  exotique,  1914,  t.  VII,  p.  367. 
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dans  la  plupart  des  Antilles  anglaises  manque  absolument  à  La 
Barbade  ».  Pour  lui,  une  mouche  Hippelates  intervient  dans  la 
transmission.  «  La  distribution  du  pian,  même  dans  les  îles  les 
plus  ravagées,  est  toujours  bien  limitée  à  certaines  localités  qui 
offrent  les  conditions  écologiques  nécessaires  ».  Absent  de  la 
Barbade,  le  pian  n’est  pas  rare  dans  l’île  voisine  de  La  Jamaïque, 
à  en  croire  Thomson  (1916)  (1). 


En  conclusion,  le  pian  a  disparu,  ou  est  en  voie  de  dispari¬ 
tion  de  certains  pays  d’Amérique,  contigus  à  d’autres  où  l’infec¬ 
tion  à  tréponèmes  de  Castellani  continue  à  sévir  de  façon 
intense.  Plusieurs  hypothèses  se  présentent  à  l’esprit.  Nous 
n’avons  pas  les  documents  nécessaires  pour  les  discuter  raison¬ 
nablement.  Nous  nous  contentons  donc  de  signaler  le  fait. 


Chronique  de  l’Actinomycose  en  Grèce, 

Par  Georges  Blanc,  J.  Caminopetros  et  Georges  Joannidès. 

Il  est  difficile  de  dire  si  l’actinomycose  est  une  maladie  répan¬ 
due  en  Grèce.  Gela  tient  à  ce  que  la  littérature  médicale  est 
muette,  ou  presque,  à  son  sujet.  Nous  n’avons  trouvé  mention 
que  d’une  leçon  clinique  du  professeur  Galliontzis  publiée  dans 
latriki-Proodos  en  1920  et  d’après  laquelle,  outre  le  cas  pré¬ 
senté,  qui  était  celui  d’une  actinomycose  de  la  région  parotido- 
massétérienne,  il  y  aurait  eu  des  cas  observés  par  les  docteurs 
Makricostàs  et  Phocas.  Cependant,  en  consultant  les  registres 
des  hôpitaux,  on  trouve  parfois  mentionné  le  diagnostic  d’acti¬ 
nomycose.  Jamais,  au  moins  à  notre  connaissance,  il  n’a  été 
fait  de  détermination  botanique  du  champignon  en  cause. 

Deux  cas  que  nous  venons  d’observer  presque  en  même  temps, 
nous  donnent  à  penser  que  peut-être  l’actinomycose  n’estpas,  en 
Grèce,  une  maladie  rare  et  que  certaines  formes,  particulière¬ 
ment  la  forme  pulmonaire,  peu  vent  être  confondues  avec  la  tuber¬ 
culose.  Dans  nos  deux  cas  l’observation  microscopique  directe  a 
permis  de  déceler  des  grains  d’actinomycose  et  des  cultures 
répétées  nous  ont  donné,  également  dans  les  deux  cas,  l’acti¬ 
nomycose  anaérobie,  le  Cohnistreptothrix  israeli. 


(1)  Thomson.  Cité  par  C.  Joyeux. 
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Voici  ces  observations  : 

Observation  I.  —  N.  V...,  âgé  de  56  ans,  originaire  de  Corfou,  fonc¬ 
tionnaire.  Depuis  15  ans  il  habitait  Athènes,  mais  chaque  année  il  pas¬ 
sait  l’été  à  la  campagne.  Sa  santé  a  toujours  été  bonne.  En  janvier  1927 
il  présente  une  fièvre  légère,  intermittente,  accompagnée  de  troubles  gas¬ 
triques.  Ces  troubles  gastriques  passent  mais  la  fièvre  persiste.  En  octo¬ 
bre,  comme  la  ûèvre  persiste  toujours,  son  médecin  fait  faire  une  radio- 
gfaphie.  Celle-ci  montre  une  opacité  assez  marquée  de  la  région  du 
sommet  du  poumon  gauche.  La  recherche  du  bacille  de  Koch,  dans  les 
crachats,  est  négative.  Une  nouvelle  radiographie,  faite  le  10  octobre, 
révèle  une  opacité  plus  intense  du  même  sommet.  Les  examens  bactério¬ 
logiques  ne  décèlent  ni  bacilles  de  Koch,  ni  parasites  dans  les  crachats. 
A  la  même  époque,  une  tuméfaction  de  la  fosse  sous-claviculaire  com¬ 
mence  à  devenir  manifeste  et  augmente  rapidement  en  une  quinzaine  de 
jours.  Le  diagnostic  d’abcès  froid  est  porté  ;  l’abcès  est  évacué  par  ponc¬ 
tion  et  traité  par  injection  de  solution  iodoformée.  La  fièvre  cède  pendant 
six  jours  puis  reparaît  ;  on  procède  alors,  le  6  décembre,  à  l’ouverture 
large  de  l’abcès.  Le  18  décembre,  un  nouvel  abcès  apparaît,  cette  fois  à 
la  cuisse  droite  ;  le  19,  un  autre,  à  l’éminence  thénar  de  la  main  droite. 
Ce  dernier  abcès  fait  penser  à  une  infection  septique  à  staphylocoques. 
On  l’ouvre  et  le  médecin  traitant  (Dr  Théiuanos)  nous  confie  l’analyse. 
L’examen  microscopique  permet  de  porter  immédiatement  le  diagnostic 
d’actinomycose.  Entre  temps  le  malade,  petit  à  petit,  s’est  alfaibli,  sa 
température  vespérale  atteint  maintenant  39°.  Le  traitement  ioduré  est 
immédiatement  commencé.  L’examen  attentif  des  poumons  ne  révèle 
aucun  signe  pathologique.  11  n’y  a  pas  de  «  grains  »  dans  les  crachats. 
Malgré  le  traitement,  l’état  général  rçste  mauvais  ;  petit  à  petit  se  déve¬ 
loppe  un  énorme  abcès  de  la  région  coxo-fémorale  gauche,  abcès  que  la 
faiblesse  du  malade  empêche  d?opérer.  Le  malade  se  cachectise  de  plus 
en  plus,  il  meurt  au  début  de  mars  1928.  L’autopsie  n’a  pu  être  prati¬ 
quée. 

Observation  II  —  Mme  Marie  P...,  âgée  de  32  ans,  réfugiée  de  Smyrne. 
A  éprouvé,  en  juillet  1927,  des  douleurs  violentes  à  la  poitrine,  douleurs 
localisées  au  côté  droit  et  qui  l’ont  tenue  alitée  pendant  dix  jours.  Il  n’y 
a  pas  de  fièvre,  mais  l’état  général  devient  mauvais,  la  malade  éprouve 
de  la  fatigue  au  moindre  effort  et  s’affaiblit  progressivement.  Au  mois  de 
septembre,  les  douleurs  pectorales  sont  plus  fortes  ;  il  y  a  un  peu  de  fiè¬ 
vre,  le  soir  la  température  monte  à  37°5.  Lai  malade  tousse  fréquemment 
et  expectore  des  crachats  sanguinolents,  elle  e  t  obligée  de  s’aliter.  C’est 
alors  qu’elle  consulte  un  médecin  qui  porte  le  diagnostic  de  tuberculose 
pulmonaire.  Au  mois  d’octobre,  l’état  est  stationnaire.  Un  examen  bacté¬ 
riologique,  pour  la  recherche  du  bacille  de  Koch,  dans  les  crachats,  est 
pratiqué,hl  est  négatif. 

Mme  P...  entre  à  l’hôpital  des  réfugiés,  le  18  novembre;  elle  se  plaint 
toujours  de  vives  douleurs  pectorales  du  côté  droit.  Elle  tousse  d’une  toux 
sèche.  L’expectoration  est  peu  abondante,  mais  contient  des  caillots  de 
sang.  L’auscultation  révèle  peu  de  signes  ;  il  y  a  du  côté  droitdiminution 
du  murmure  vésiculaire.  La  température  axillaire  est  de  38°6. 

A  l’examen  on  note,  au  bord  droit  du  sternum,  semblant  adhérer  à  la 
troisième  côte,  une  petite  tumeur  qui,  d’après  la  malade,  aurait  apparu 
le  10  novembre. 

Un  examen  radiologique,  pratiqué  le  1er  décembre,  montre  une  opacité 
Bail.  Soc.  Path.  Ex.,  n°  6,  1928.  3o 
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de  tout  le  poumon  droit,  de  volumineux  paquets  ganglionnaires  médiasti¬ 
naux  et  une  tumeur  située  au  niveau  du  cartilage  de  la  troisième  côte, 
près  du  bord  droit  du  sternum. 

Le  3  décembre  la  tumeur  qui  est  fluctuante  est  incisée.  On  en  retire 
150  cm3  d’un  pus  assez  épais,  jaunâtre,  avec  des  traînées  de  sang,  et 
d’odeur  désagréable.  En  couche  mince  ce  pus  montre,  à  l’examen 
macroscopique,  de  petits  grains  jaunâtres  qui  se  distinguent  aisément 
L’examen  microscopique  montre  qu’il  s’agit  des  grains  typiques  d  actino- 

^ïeTcrachats  sont  alors  examinés  attentivement,  et  l’on  constate,  au 
milieu  de  caillots  de  sang,  la  présence  de  nombreux  grains  d’actinomy¬ 
cose. 

Dès  le  diagnostic  d’actinomycose  porté,  le  traitement  ioduré 
esL  institué.  On  fait  des  injections  intraveineuses  de  Lugol  en 
même  temps  que  l’iodure  de  potassium  est  administré  par  la 
bouche.  Malgré  le  traitement  l’état  général  reste  précaire,  bien 
que  l’abcès  soit  en  voie  d’amélioration  et  que  la  suppuration, 
très  abondante  les  premiers  jours,  soit  maintenant  presque  tarie. 

Le  io  février,  apparaît  à  l’abdomen,  à  droite,  au  niveau  de 
l’ombilic,  dans  la  région  du  grand  oblique,  un  nodule  doulou¬ 
reux,  de  la  grosseur  d’un  œuf  de  poule  et,  un  peu  plus  bas, 
moins  saillant,  un  second  nodule.  Une  ponction  de  ces  nodules, 
fuite  avec  une  grosse  aiguille,  donne  un  pus  épais,  rougeâtre, 
contenant  en  grand  nombre  des  grains  d’actinomycose. 

Le  25  février,  les  nodules  de  l’abdomen  ont  grossi,  ils  sont 
nettement  fluctuants.  L’incision  libère  un  pus  abondant.  Le 
iCT  mars,  un  nouveau  nodule,  sous  le  sein  droit,  fait  son  appa¬ 
rition  ;  lui  aussi  est  incisé  et  offre  les  mêmes  caractères  que  les 
précédents. 

La  malade  a  une  température  qui  oscille  entre  37°5  et  39°,  les 
abcès  suppurent  très  peu,  mais  l’état  général  reste  médiocre. 
Elle  décide  cependant  de  quitter  l’hôpital  pour  entrer  dans  un 
autre  où,  de  suite,  lui  est  appliqué  un  traitement  aux  rayons  X. 
-Ce  traitement  est  suivi  d’une  reprise  intense  de  la  suppuration. 
Les  membres  supérieurs  sont  envahis  de  traînées  de  lymphan¬ 
gite,  la  fièvre  s’élève  et  la  malade  meurt  quelques  jours  plus 
tard. 

Examen  de  laboratoire.  —  Dans  les  deux  cas  nous  avons  fait 
des  essais  de  culture  en  partant  du  pus  d’abcès  ouverts,  c’est-à- 
dire  souillé  de  microbes  secondaires  et  du  pus  d’abcès  fermés, 
prélevé aseptiquement.  Les  résultats  ont  été  identiques.  Tous  les 
essais  de  culture  en  aérobiose,  sur  gélose  Sabouraud,  gélose  au 
foin,  gélose  pomme  de  terre,  pommé  de  terre,  gélatine,  sérum,  etc., 
ont  échoué  ;  nous  n’avons  obtenu  que  des  microbes  d’infection 
secondaire.  Seuls  les  milieux  liquides,  bouillon  simple,  bouil- 
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Ion  sérum,  ont  donné  naissance,  en  profondeur,  c’est-à-dire  en 
zone  privée  d’oxygène,  à  des  colonies  en  petits  grains,  localisées 
à  la  partie  profonde  du  liquide  et  qui,  petit  à  petit,  se  dévelop¬ 
pent  le  long  des  parois  du  tube. 

Par  contre,  en  cultures  anaérobies,  nous  avons  eu  un  déve¬ 
loppement  abondant,  en  quelques  jours,  à  35°,  d’un  champignon 
du  groupe  dee  Streptotricées,  dont  tous  les ‘caractères  concor¬ 
dent  avec  ceux  du  champignon  de  Wolf  et  Israël,  le  Cohni- 
streptothrix  israeli. 

En  gélose  molle  amidonnée,  surtout  si  elle  est  additionnée  de 
glycérine  et  recouverte  d’huile  de  vaseline,  les  cultures  sont  très 
abondantes  et  se  développent  tout  le  long  des  stries  d’ensemen¬ 
cement.  En  gélose  Veillon,  la  culture  est  moins  abondante,  mais 
il  est  aisé  d’obtenir  des  colonies  isolées. 

Sur  milieux  liquides,  la  culture  est  assez  maigre  en  gros  tubes 
de  bouillon  Martin,  elle  est  beaucoup  plus  riche  en  tubes  de 
Ivan  Halle  au  bouillon  sérum. 

Nos  deux  observations  confirment  les  constatations  des  auteurs 
récents,  entre  autres  celles  de  Wright  et  Pinoy,  qui  tendent  à 
prouver  que  l’actinomycose  vraie  de  l’homme  est  due,  le  plus 
souvent,  sinon  exclusivement,  à  l’actinomyces  anaérobie  d’Is- 
rael. 

Institut  Pasteur  d'Athènes. 


Au  sujet  de  la  note  de  G.  Haslé  sur  la  Bilharziose 

intestinale  à  Madagascar, 

Par  Marcel  Leger. 


A  la  dernière  séance  de  la  Société ,  G.  Haslé  a  déposé  un  tra¬ 
vail  intéressant  sur  la  dysenterie  à  Schistosomum  mansoni  à 
Madagascar.il  relate  25  cas  de  Bilharziose  intestinale,  dépistés 
en  3  années  chez  les  indigènes  de  la  province  d’Ambotsitra,  et  il 
conclut  que  la  maladie  n’existe  pas  seulement  dans  la  région 
côtière  (recherches  de  Girard  et  de  G.  Morin),  mais  aussi  sur  les 
Hauts  Plateaux,  où  elle  n’avait  jamais  encore  été  signalée. 

U11  indication  bibliographique  a  échappé  à  notre  camarade, 
indication  qui  l’aurait  amené  à  modifier  un  peu  ses  conclusions. 
Nous  avons  présenté,  ici-même,  en  avril  1921,  en  collaboration 
avec  E.  Pringault,  un  mémoire  sur  «  Helminthiase  intestinale  et 
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Bilharziose  à  Schistosomum  mansoni  à  Madagascar  »  (l.  XIV, 
p.  24). 

i5o  indigènes  d’un  bataillon  de  tirailleurs  malgaches,  nouvel¬ 
lement  arrivés  à  Marseille,  ont  été  examinés  :  i4  présentaient 
dans  les  fèces  les  œufs  à  éperon  latéral  du  trématode.  Connais¬ 
sant  les  provinces  d’origine  des  divers  soldats,  nous  avons 
établi  les  indices  d’infestation  bilharzienne  :  i5  (Ambolsitra), 
54  (Fianarantsoa),  16  (Farafangana). 

Les  trois  provinces  reconnues  infestées  se  touchent.  Les  deux 
premières  sont  sur  les  Hauts  Plateaux,  et  parmi  elles  se  trouvent 
Ambolsitra  où  sont  faites  les  nouvelles  observations  de  G.  Haslé. 
La  troisième  est  sur  la  côte  orientale  de  la  Grande  Ile.  Dans  les 
provinces  des  Hauts  Plateaux  au  nord  de  Antsirabé  et  Tanana- 
rive,  nous  n’avons  relevé  aucune  infestation  par  Schistosomum 
mansoni. 


Asthénobiose  et  Hibernation  obligatoire 

provoquées,  chez  Phlebotomus  papatasii  Scop., 

Par  E.  Roubaud. 

Le  Phlebotomus  papatasii  présente  dans  des  conditions  d’éle- 
^vage  identiques,  comme  je  l’ai  indiqué  précédemment  (1),  tan¬ 
tôt  un  développement  actif  continu,  tantôt  un  développement 
^inactif,  discontinu.  Alors  que  dans  le  premier  cas  l’évolution 
complète  de  l’insecte  survienten  une  trentaine  de  jours,  à  28°  G., 
dans  le  second  cas,  au  contraire,  on  voit  se  produire  dans  le 
développement  larvaire  une  période  d’arrêt  obligatoire  (période 
d’asthénobiose)  qui  peut  durer  de  longs  mois,  malgré  la  cha¬ 
leur,  et  ne  cède  qu’à  l’intervention  réactivante  d’une  période 
obligatoire  de  détente  thermique  (athermobiose  ou  hypo-lher- 
mobiose).  Bien  que  cette  phase  d’inactivité  larvaire  ne  soit  pas 
provoquée  par  un  abaissement  hivernal  de  température,  qu’il  ne 
s’agisse  pas  d’une  torpeur  hivernale  conditionnelle,  les  larves 
affectées  d’asthénobiose  pseudo-hivernale  n’en  sont  pas  moins 
astreintes  à  une  hibernation  obligatoire,  puisque  seules  les  tem¬ 
pératures  inférieures  à  celles  d’une  évolution  active  peuvent 
permettre  la  reprise  du  développement. 

Dans  les  élevages  expérimentaux  du  Phlébolome  les  deux 

(1)  Ce  Bull.,  i3  juillet  1927,  p.  6i3,  et  8  février  1928,  p.  107. 
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catégories  d’individus  :  actifs  ou  inactifs,  surviennent  de  façon 
très  irrégulière,  à  tel  point  que  les  conditions  déterminantes  de 
chaque  type  évolutif  m’avaient  jusqu’alors  échappé.  Une  série 
de  femelles  issues  de  la  même  mère  peuvent  donner,  les  unes 
des  pontes  entièrement  actives,  les  autres  des  pontes  entière¬ 
ment  formées  de  descendants  inactifs.  Certaines  femelles  enfin 
produisent  des  pontes  mixtes,  dont  certains  œufs  fournissent 
une  évolution  rapide,  tandis  que  d’autres  donnent  naissance  à 
des  larves  obligatoirement  arrêtées  au  4e  stade  par  une  longue 
période  d’asthénobiose. 

Il  résulte  des  recherches  expérimentales  que  j’ai  poursuivies 
sur  la  question  que  l’évolution  torpide  des  individus  inactifs 
est  liée  essentiellement  à  une  stase  prolongée  de  l’œuf,  avant 
la  ponte,  dans  l’organisme  maternel.  Lorsque  les  femelles  gra¬ 
vides  peuvent  évacuer  rapidement  leurs  œufs,  l’évolution  des 
individus  qui  en  procèdent  est  également  rapide.  Lorsqu’au  con¬ 
traire  les  femelles  sont  gênées  dans  l’exercice  de  leur  ponte, 
lorsque  le  dépôt  des  œufs  ne  peut  survenir  que  d’une  façon  tar¬ 
dive,  l’évolution  des  individus  qui.  en  procèdent  est  habituelle¬ 
ment  lente  et  du  type  inactif. 

Les  expériences  ci-après  éclairent  ce  point  de  vue. 

Exp.  I.  —  Les  femelles  ayant  pondu  en  moins  de  6  jours,  après  leur  prise 
de  sang,  donnent  des  descendants  actifs;  tes  femelles  ayant  pondu  plus 
de  6  jours  après  leur  prise  de  sang  donnent  des  descendants  inactifs  (1). 

A.  Ponte  rapide.  —  a)  Femelle  gorgée  le  18-11,  isolée  le  21, pond  le  23 
(o6  jour).  Tous  les  individus  produits  évoluent  suivant  le  type  actif  con¬ 
tinu,  sans  subir  de  période  d’asthénobiose  ; 

b)  Femelle  gorgée  le  U-1V,  isolée  le  13,  pond  le  16  (5e  jour).  Tous  les 
individus  produits  évoluent  suivant  le  type  actif  continu,  sans  subir  de 
.période  d’asthénobiose  ; 

c)  Femelle  gorgée  le  411,  isolée  le  6-11,  pond  le  8-11  (4e  jour).  Tous  les 
individus  produits  évoluent  suivant  le  type  actif  continu,  sans  subir  de 
période  d’asthénobiose; 

d)  Deux  femelles  gorgées  le  18-1X,  isolées  le  22,  ponte  le  23-XI 
(5°  jour).  Tous  les  individus  produits  évoluent  suivant  le  type  actif  con¬ 
tinu,  sans  subir  de  période  d’asthénobiose. 

B.  Ponte  tardive.  —  aj  Femelle  gorgée  et  mise  en  cellule  le  6-11,  pond 
le  18-11  (12e  jour).  Tous  les  individus  produits  évoluent  suivant  le  type 
inactif,  discontinu;  longue  période  d’asthénobiose  au  IVe  stade; 

ô'jDeux  femelles  gorgées  et  isolées  le  6-II ;  ponte  le  12-11  pour  lune 
(6e  jour),  le  6-II  (10e  jour)  pour  l’autre.  La  femelle  ayant  pondu  vers  le 
6e  jour  donne  une  ponte  mixte  dont  certains  individus  évoluent  suivant  le 
type  actif,  continu,  et  les  autres  suivant  le  type  inactif  discontinu.  La 

(1)  Il  s’agit  de  conditions  d’élevage  à  la  température  de  270-280  C.  continue. 
Les  résultats  sont  énoncés  d’une  façon  générale,  sans  tenir  compte  des  quel¬ 
ques  exceptions  d’importance  secondaire. 
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femelle  ayant  pondu  le  10e  jour  donne  une  ponte  dont  tous  les  individus 
évoluent  suivant  le  type  inactif,  discontinu, subissant  une  longue  période 
d’asthénobiose  au  IVe  stade  ;  ,  ,  _  „TT  •  >, 

c ')  Femelle  gorgée  le  22-X1,  isolée  le  ler-XII,  pond  le  7-XII  (17e  jour). 
Les  individus  produits  évoluent  pour  la  plupart  suivant  le  type  inactif, 
discontinu  ;  longue  période  d’asthénobiose  au  IVe  stade; 

d!)  Deux  femelles  gorgées  les  9  et  11-VI,  isolées  à  cette  date,  pondent 
les  16  et  18-VI  (7e  jour).  Un  seul  individu  évolue  suivant  le  typeactil  con¬ 
tinu,  tous  les  autres  suivant  le  type  inactif  discontinu. 


Dans  cette  première  catégorie  d’expériences  les  délais  de 
ponte  pour  chaque  femelle  ont  été  spontanés.  Certaines  femelles 
qui  ont  évacué  rapidement  leurs  œufs,  en  moins  de  6  jours 
après  la  prise  de  sang,  ont  donné  une  lignée  d’individus  actifs, 
à  évolution  rapide  et  continue.  D’autres  (femelles  a'  d')  qui 
spontanément  n’ont  expulsé  leur  ponte  qu’après  des  délais 
variant  de  6  à  17  jours,  après  le  repas  de  sang,  toutes  les  condi¬ 
tions  restant  les  mêmes,  ont  donné  naissance  à  une  lignée  d  in¬ 
dividus  frappés  d’évolution  torpide  au  IVe  stade. 

On  pouvait  penser  que  si,  dans  ce  dernier  cas,  la  descendance 
obtenue  était  affectée  d’une  semblable  diathèse  d’inactivité, 
c’est  parce  que  les  femelles-mères  elles-mêmes  étaient  torpides, 
ralenties,  inaptes  à  une  ponte  normale. 

Mais,  si,  dans  certains  cas,  les  délais  trop  prolongés  de  la 
ponte  peuvent  être  attribués  à  de  mauvaises  conditions  physio¬ 
logiques  des  femelles  de  Phlébotomes,  il  ne  semble  pas  que  ce 
soient  là  les  causes  habituelles  du  retard  dans  le  dépôt  des  œufs 
et  des  conséquences  qui  en  résultent  pour  le  développement  de 
la  descendance.  Ce  retardée  produit  lorsque  les  femelles  ne 
trouvent  pas  rapidement  un  milieu  ou  des  conditions  physiques 
de  ponte  parfaitement  favorables,  sans  pour  cela  que  les  condi¬ 
tions  physiologiques  des  femelles  les  rendent  par  elles-mêmes 
impropres  à  une  production  rapide  des  œufs. 

Dans  une  autre  série  d’expériences  j’ai  pu  d’ailleurs  établir 
que  si  l’exercice  de  la  ponte  n’est  pas  rendu  possible  aux  femel¬ 
les  gravides,  si  on  oblige  artificiellement  ces  femelles  a  conser¬ 
ver  leur  charge  ovarique  pendant  un  temps  plus  prolongé  que 
les  délais  habituels  d’une  ponte  normale,  les  pontes  obtenues 
ensuite  sont  frappées  du  même  caractère  torpide  que  lorsque  les 
femelles  retardent  elles-mêmes  spontanément  l’expulsion  de 
leurs  œufs. 


Exp.  II.  —  Les  femelles  artificiellement  retardées,  dans  l’exercice  de  leur 
ponte,  donnent  naissance  à  des  individus  ralentis  qui  pour  la  plupart 
doivent  subir  l’hibernation  obligatoire. 

6  femelles  nées  au  laboratoire  au  début  de  février  sont  gorgées  de  sang 
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du  6  au  12  février.  Elles  sont  alors  conservées  en  cage  de  mousseline, 
sans  possibilité  d’évacuer  leurs  œufs,  pendant  plus  d’une  semaine  et  ne 
sont  isolées  en  cellules  de  ponte  que  du  21  au  23  février.  Les  pontes  sur¬ 
viennent  pour  une  femelle  le  23-11,  pour  une  le  24,  pour  deux  le  2o,  pour 
deux  le  26-11.  Les  délais  de  ponte  à  partir  de  la  prise  desangont  été  dans 
tous  les  cas  supérieurs  à  8  à  9  jours.  Chacune  des  femelles  artificielle¬ 
ment  retardée  dans  sa  ponte  donne  naissance  à  une  descendance  unique¬ 
ment  formée  d'individus  inactifs,  dont  l’évolution  est  interrompue  au 
4®  stade.  Tandis  que  les  femelles  témoins  (Exp.  A,  c  et  d)  ayant  pondu 
rapidement  en  moins  de  6  jours  ont  donné  naissance  à  une  descendance 
active  dont  tous  les  individus  sont  à  la  nymphose  après  30-45  jours,  dans 
ces  lots  retardés  aucune  nymphe  n’est  encore  apparue  au  bout  de  trois 
mois  d’évolution  à  28°  C.  Au  bout  de  quatre  mois,  trois  nymphes  seule¬ 
ment  ont  pu  se  former  spontanément. 

Il  ressort  de  ces  données  d’expérimentation  que  la  raison 
même  de  l’hétérodynamie  évolutive  si  particulière  du  Phlébo- 
tome  réside  dans  l’expulsion  plus  ou  moins  précoce  des  oeufs 
par  la  mère.  Lé  séjour  trop  prolongé  des  œufs  mûrs  dans  l’or¬ 
ganisme  maternel  entraîne  pour  la  descendance  une  tare  d’in¬ 
toxication  qui  pèse  sur  sa  destinée  ultérieure.  Ces  descendants 
asthéniques,  sauf  de  rares  exceptions,  n’arriveront  pas  sponta¬ 
nément  à  leur  développement  définitif.  Outre  que  leur  crois¬ 
sance  est  souvent  exceptionnellement  lente,  ils  sont  arrêtés 
obligatoirement  dans  leur  évolution  au  4e  stade  larvaire,  et  so.nt 
voués  à  la  mort  sans  pouvoir  parvenir  à  l’état  adulte,  si  une 
période  réactivante  de  détente  thermique  prolongée  ne  survient 
pas. 

L’hibernation  ou  un  long  séjour  à  température  inférieure  a 
la  température  d’activité  sont  imposés  à  ces  organismes  asthéni¬ 
ques  comme  seul  moyen  physiologique  de  recours  contre  les 
tares  d’inertie  que  leur  ont  léguées  les  influences  maternelles. 

La  connaissance  de  ceS  phénomènes  permet  de  les  adapter 
aux  nécessités  des  élevages  expérimentaux.  Suivant  les  besoins, 
on  pourra,  dans  la  mesure  du  possible,  obtenir  du  Phi.  papata- 
sii  soit  des  pontes  rapides  donnant  naissance  à  des  individus  à 
évolution  rapide  continue,  ou  des  pontes  tardives  à  évolution 
lente.  Le  retard  dans  la  ponte,  qu’il  est  facile  de  réaliser,  per¬ 
mettra  en  particulier  de  provoquer  dans  les  élevages  la  néces¬ 
sité  d’une  longue  période  hivernale  expérimentale,  grâce  à 
laquelle  il  sera  loisible  de  conserver  sans  efforts,  pendant  un 
temps  prolongé,  à  l’état  latent,  des  individus  qui  à  l’état  actif 
demandent  des  soins  assidus.  Ces  hivernants  expérimentaux 
pourront  être  à  leur  tour  rappelés  à  l’activité  sous  l’action 
opportune  de  l’athermobiose,  lorsque  les  nécessités  des  recher¬ 
ches  l’exigeront. 
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Contribution  à  l'Etude  de  la  Pathologie  intestinale  au  Maroc 

Par  P.  Melnotte 


La  communicalion  récente  de  M.  Remlingeh  à  la  Société  de 
Pathologie  Exotique  a  attiré  une  fois  de  plus  l’attention  sur  la 
fréquence  des  syndromes  dysentériques  au  Maroc  et  en  parti- 
culiei  a  Fes..  A  cet  egard,  la  capitale  du  nord  jouit  depuis  long¬ 
temps  d'une  déplorable  réputation,  peut-être  même  encore  infé¬ 
rieure  à  la  réalité.  L’index  d’infestation  amibienne  a  été  trouvé 
par  Dekester  et  Jausion  en  1922  de  23  0/0  ;  ce  chiffre,  si  élevé 
soit-if,,  nous  semble  trop  faible  encore  si  l’on  songe  à  la  fré¬ 
quence  des  périodes  négatives  dans  l’élimination  des  kystes 
dysentériques.  N’ayant  pu  personnellement  entreprendre  de 
recherches  expérimentales,  nous  nous  contenterons  d’exposer 
quelques  considérations  cliniques  et  bactériologiques  sur  les 
dysenteries  et  les  diarrhées  au  Maroc,  inspirées  par  une  prati¬ 
que  hospitalière  de  cinq  années  à  Fès  (1922-1927). 


La  première  notion  qui  vient  à  l’esprit  en  voyant  la  place  que 
lient  la  pathologie  intestinale  au  Maroc,  et  surtout  à  Fès,  est 
que  ce  privilège  est  dû  à  des  conditions  climatiques  et  géogra¬ 
phiques  particulières  à  la  région.  Etudions-les  rapidement  : 

i°  Climat. —  Fès  dont  l’attitude  moyenne  est  de  4i6  m.  ne 
diffère  pas  notablement  des  autres  villes  du  Maroc  au  point  de 
vue  températures  moyennes.  A  litre  d’indication,  les  minima 
moyennes  annuelles  sont  pour  Marrakech  de  io°65  ;  pour  Rabat, 
de  ii°4  ;  pour  Fès,  de  1 1°6  ;  les  maxima  moyennes  annuelles 
de  26°i6  pour  Marrakech  ;  2i°8  pour  Rabat,  24°  pour  Fès. Cepen¬ 
dant  il  n’est  pas  exceptionnel  d’y  voir  des  jours  de  gelée  où  la 
température  minima  ne  dépasse  cependant  pas  —  20  ou  —  3°  ; 
notons  à  ce  propos  qu’une  abondante  chute  de  neige  dans  la 
nuit  du  25  au  26  décembre  1926,  neige  ayant  persité  2  jours,  a 
amené  dans  les  trois  semaines  suivantes  une  raréfaction  absolue 
des  syndromes  dysentériques.  Ce  fait  met  en  valeur  le  rôle  géné¬ 
ral  favorisant  de  la  température,  mais  n’établit  pas  pour  Fès 
une  *préséance  sur  les  autres  villes  marocaines. 
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Le  régime  des  pluies  ne  nous  donnera  pas  de  bien  meilleures 
indications.  Voici  en  effet  les  chiffres  moyens  de  chute  annuelle  : 
Fès  :  545  mm.  6  avec  73  jours  de  pluie  ;  Rabat  507  mm.  6  avec 
70  jours  ;  Marrakech  329  mm.  6  avec  5o  jours.  Les  deux  pre¬ 
miers  chiffres  ne  sont  pas  assez  lointains  l’un  de  l’autre  pour 
expliquer  la  différence  qui  sépare  la  pathologie  des  deux  villes. 
Celte  différence  paraît  encore  plus  inexplicable  lorsqu'on  com¬ 
pare  les  chiffres  d 'humidité  moyenne  relative.  D’après  cette  don¬ 
née,  Rabat  peut  être  classée  dans  les  climats  d’humidité 
moyenne  (humidité  relative  moyenne  :  78,8  0/0)  tandis  que  Fès 
représente  un  degré  plus  normal  (66,5  0/0)  et  Marrakech  un 
climat  sec  (52,5  0/0).  Ce  n’est  donc  pas  à  Fès  que  l’humidité  est 
maxima. 

La  nébulosité  moyenne  est  de  4,5/io  à  Rabat  ;  4,4/ 1 0  à  Fès  ; 
4,o8/io  à  Marrakech. 

En  résumé,  il  n’existe  aucune  condition  spéciale  climatique 
qui  puisse  expliquer,  à  elle  seule,  le  caractère  de  la  pathologie 
de  Fès. 

20  Eaux.  —  En  raison  du  régime  pluvial  et  du  degré  hygro¬ 
métrique  élevé  de  la  ville,  malgré  l’éloignement  de  grandes 
nappes  d’eau,  on  peut  penser  que  si  l’eau  météorique  par  elle- 
même  ne  semble  pas  jouer  un  rôle  prépondérant,  elle  "va 
cependant  influer  sur  le  régime  et  les  qualités  des  eaux  d’ali¬ 
mentation. 

En  raison  des  périodes  d’été  où  les  précipitations  pluviales 
sont  rares,  les  eaux  d’alimentation  (qui  circulent  soit  à  l’air 
libre,  en  seguias  à  ciel  ouvert,  soit  en  canalisations  profondes 
mais  communiquant  largement  avec  la  surface  par  des  puits 
répartis  sur  toute  sa  longueur  (foggara  ou  ghettara)  sont  accu¬ 
mulées  en  réserves  dans  des  bassins  d’où  les  canalisations  les 
distribuent  dans  les  agglomérations  indigènes. 

Ces  canalisations,  d’abord  à  ciel  ouvert,  sont  ensuite  formées 
de  conduites  en  poteries  ;  leur  agencement  est  très  archaï¬ 
que  et,  comme  l’ont  rappelé  Jausion  et  Dekester,  puis  Remlinger, 
leur  étanchéité  est  relative  et  elles  communiquent  souvent  avec 
les  conduites  d’eaux  usées  et  d’égouts. 

11  s  ensuit  une  souillure  massive  due  à  toute  ces  causes  et 
affirmée  par  de  nombreuses  analyses  d’eau  pratiquées  par  nos 
soins  dans  la  ville  indigène.  Les  échantillons  provenaient  non 
seulement  de  nombreuses  fontaines,  mais  de  puits  et  de  sources 
jaillissant  en  pleine  Médina.  Une  seule  fois  nous  avons  trouvé 
une  eau  pure.  Il  s’agissait  d'un  puits  du  quartier  de  Bab-Ghissa, 
au  pied  de  l’écran  montagneux  et  peu  habité  du  Zalagh.  On  ne 
peut  qu’admirer  le  miraculeux  concours  de  circonstances  grâce 
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auxquelles  cette  eau  avait  conservé  sa  pureté.  Les  autres  échan¬ 
tillons  nous  ont  toujours  donné  de  4-ooo  à  10.000  colibacilles 
par  litre,  chiffre  indiquant  une  souillure  massive  et  fécale  de 
l’eau.  Pour  qui  CQnnaît  l’insouciance  de  l’indigène  sur  la  qua¬ 
lité  de  l’eau  de  boisson  et  d’autre  part  sa  capacité  d’absorption 
hydrique,  il  n’est  pas  étonnant  que  cette  eau  massivement  souil¬ 
lée  et  bue  en  quantité  considérable,  agisse  sur  la  pathologie 
intestinale. 

De  plus  cette  eau,  utilisée  à  tous  les  usages  domestiques, 
entraîne  la  souillure  des  légumes,  des  fruits,  du  linge,  des 
mains,  souillure  encore  accrue  par  la  pratique  des  ablutions 
après  défécation.  C'est  pourquoi  l’Européen  malgré  son  hygiène 
individuelle  plus  éduquée,  vivant  en  ville  indigène,  servi  par 
des  indigènes,  ne  peut  échapper  qu’exceptionnellement  à  la 
contagion  et  paie  rapidement  un  lourd  tribut  aux  affections 
intestinales. 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  immédiatement  de  la  beaucoup 
moins  grande  fréquence  des  contaminations  d’Européens  vivant 
à  Fès,  Ville-Nouvelle  ou  dans  les  autres  villes  du  Maroc.  De  ce 
côté,  immeubles  modernes,  alimentation  en  eau  potable  par 
canalisations  modernes  et  surveillées  ;  eau  de  bonne  qualité, 
analyses  constamment' excellentes  en  particulier  pour  la  canali¬ 
sation  de  Fès,  Ville-Nouvelle  et  des  camps,  venant  du  captage 
d’Ain-Chkeff. 

Par  quel  mécanisme  ces  eaux  souillées  peuvent-elles  agir  sur 
l’organisme  ?  Dans  la  région  située  au  nord  de  Fès  (vallées  de 
l’Ouergha,  de  l’Innaouen),  les  analyses  chimiques  révèlent  des 
eaux  très  chlorurées  et  riches  en  sels  de  magnésie,  expliquant 
leur  action  laxative,  mais  ces  eaux  sont  pures  et  n’entraînent 
qu’une  diarrhée  passagère.  Dans  les  eaux  de  Fès,  rien  de  pareil 
n’a  pu  être  mis  en  évidence,  en  particulier  pas  de  proportion 
anormale  de  sels  de  magnésie.  On  ne  pourra  donc  s’empêcher 
d’attacher  une  certaine  importance  au  taux  énorme  de  coli¬ 
bacilles  contenus  dans  l’eau  ;  car  on  ne  peut.en  général  y  mettre 
en  évidence  la  présence  de  parasites  pathogènes.  Seule  une 
étude  bactériologique  serrée  des  eaux  et  la  recherche  du  pou¬ 
voir  pathogène  des  germes  isolés  pourraient  permettre  d  affir¬ 
mer  le  rôle  pathogène  possible  du  colibacille. 

La  souillure  des  eaux  d’alimentation  avec  toutes  ses  consé¬ 
quences  constitue  donc  à  Fès,  ville  indigène,  un  élément  spécial 
de  pathologie  intestinale. 

3°  Sol.  —  La  souillure  des  eaux  est  déjà  un  facteur  de  souil¬ 
lure  du  sol  ;  celle-ci  est  encore  renforcée  par  la  ceinture  de 
cimetières  qui  entoure  la  ville,  par  la  souillure  fécale  intense  de 
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ses  abords  due  à  la  défécation  en  plein  air.  La  construction 
même  de  la  ville  en  cascade  de  maisons  serrées  les  unes  contre 
les  autres  amène  le  passage  d’une  maison  à  l’autre  d’eaux  usées 
utilisées  pour  l’irrigation  des  jardins  ;  l’eau  usée  traverse  ainsi 
la  ville,  souillant  abondamment  son  sol  pour  aboutir  aux  bras 
de  l’Oued  Fès,  utilisé  comme  égout,  et  roulant  des  eaux  noires 
d’une  fétidité  repoussante.  Ces  eaux  irriguent  à  leur  tour  les  jar¬ 
dins  potagersde  Bab-Guissa,  situés  à  l’est  de  la  ville. 

C’est  dire  le  rôle  certainement  très  important  de  la  boue  pen¬ 
dant  la  période  des  pluies  (novembre-décembre  et  mars)  et  des 
poussières  pendant  les  autres  mois  de  l’année.  Ce  dernier  rôle 
sur  lequel  a  insisté  le  professeur  Garin  paraît  de  grande  valeur  à 
Fès.  En  effet,  si  le  rôle  stérilisateur  des  rayons  solaires  a  pu 
être  invoqué  pour  des  espaces  nus,  largement  insolés,  il  ne  faut 
pas  oublier  que  dans  les  rues  étroites  et  bordées  de  murs  très 
élevés,  sous  le  grillage  d’ombre  des  souks,  le  soleil  ne  pénètre 
que  fugitivement  à  l’heure  de  midi.  Placés  dans  une  étuve 
obscure  et  humide,  germes  et  parasites  peuvent  attendre  paisi¬ 
blement  l’agent  mécanique  qui  va  les  disséminer  parfois  à  de 
grandes  distances  :  le  vent.  Fès  a  en  effet  une  ventilation  assez 
intense  ;  deux  jours  de  vent  sur  trois.  Sa  situation  géographi¬ 
que  l’expose  aussi  bien  aux  vents  d’Ouest  N. -O.  et  S. -O.  qui 
amènent  pluie  et  orages,  qujau  vent  du  x^ord,  froid  (gharbi)  et 
au  vent  d’Est,  chaud  et  sec  (chergui),  avec  prédominance  de  ce 
dernier.  Souvent  très  violent,  soufflant  par  rafales,  il  charrie 
des  nuages  extrêmement  denses  de  poussière  fine.  Celle-ci 
pénètre  dans  les  chambres  les  mieux  closes  ;  elle  s’infiltre  par¬ 
tout.  Aux  heures  très  chaudes  de  la  journée,  même  sans  vent,  il 
existe  des  tourbillons  due  aux  appels  d'air  qui  peuvent  parcourir 
un  kilomètre  et  réalisent  un  brassage  de  poussière  intense. 
L’expérience  clinique  montre  que  ce  mode  de  transmission  agit 
surtout  pour  la  dysentérie  amibienne,  dont  les  cas  sont  fré¬ 
quents  après  les  périodes  de  chergui,  de  même  que  sont  fré¬ 
quentes  les  amygdalites  et  conjonctivites.  Le  maximum  des 
affections  typhoïdes  au  contraire  suit  à  quinze  jours  le  début  de 
la  période  des  pluies. 

Donc,  la  souillure  fécale  du  sol  et  surtout  des  poussières 
transportées  par  le  vent  augmente  considérablement  à  Fès  les 
risques  de  contamination. 

En  résumé,  si  la  climatologie  de  Fès  n’offre  aucun  élément  par¬ 
ticulier,  la  souillure  fécale  de  ses  eaux  et  de  son  sol  et  sa  topo¬ 
graphie  urbaine,  nous  apparaissent  comme  des  facteurs  très 
importants  d’entéropathies.  Il  est  à  noter  qu’on  ne  les  retrouve 
dans  aucune  ville  autre  du  Maroc,  sauf  à  Sefrou  (ville  indigène 
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à  3o  km.  de  Fès)  où  l'endémie  dysentérique  est  également  fré¬ 
quente. 


On  peut  se  demander,  en  deuxième  lieu,  si  du  côté  des  agents 
infectieux  et  parasitaires,  il  n’y  a  pas  de  caractères  spéciaux  de 
virulence  ou  d’activité  qui  puissent  expliquer  le  nombre  des 
entéropathies  à  Fès. 

i°  Agents  infectieux.  —  Les  affections  intestinales  microbien¬ 
nes  ont  en  général  à  Fès  un  caractère  de  gravité  indiscutable. 
Les  affections  typhoïdes  y  sont  particulièrement  sévères,  même 
chez  les  vaccinés  ;  les  appendicites  le  sont  également.  Celte  gra¬ 
vité  est-elle  due  aux  germes  eux-mêmes? 

Sur  plus  de  600  bacilles  lypho-paratyphiques  isolés  par  hémo¬ 
culture,  nous  n’avons  rencontré  qu’une  série  de  bacilles  para- 
lyphiques  A,  constituant  un  groupement  épidémique  présentant 
un  caractère  cultural  particulier  :  l’hémolyse  du  bouillon  au 
sang  en  24  h.  Les  autres  bacilles  isolés  avaient  les  caractères 
culturaux  classiques,  sans  posséder  ce  pouvoir  hémolytique  qui 
n’est  donc  pas  constant  à  Fès. 

Les  hémocultures  nous  ont  montré  d’autre  part,  au  cours  d’em¬ 
barras  gastro-intestinaux  fébriles,  le  passage  assez  fréquent  dans 
le  sang  de  bacilles  intestinaux  :  bacille  pyocyanique  :  2  cas; 
entérocoque  :  1  cas;  colibacille  :  10  cas. 

Enfin  les  syndromes  entéro-rénaux  sont  d’une  très  grande 
fréquence  à  Fès,  soit  dans  leur  expression  maxima,  réalisant  un 
syndrome  azotémique  que  nous  avons  observé  en  192b  et  1926 
( Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  1927)  et  qu’une  obser¬ 
vation  ultérieure  nous  a  permis  de  compléter  par  une  hémo¬ 
culture  positive  à  colibacille  ;  soit  dans  leur  expression  cou¬ 
rante  :  colibacillurie,  cystite  à  colibacilles,  etc. 

En  l’absence  de  toute  étude  expérimentale  du  pouvoir  patho¬ 
gène  que  nous  n’avons  pu  entreprendre,  il  est  difficile  de  l’affir¬ 
mer,  mais  on  ne  peut  cependant  s’empêcher  d’établir  un  rap¬ 
port  entre  l’abondance  du  colibacille  dans  les  eaux  et  la  fréquence 
de  ses  manifestations  pathogènes  à  Fès. 

20  Parasites. — De  tous  les  parasites  intestinaux,  le  plus  mar¬ 
quant  est  l’amibe.  L’amibe  dysentérique  ne  semble  pas  présen¬ 
ter  à  Fès  de  virulence  particulière.  La  fréquence  des  complica¬ 
tions  hépatiques  suppurées  qu’on  pourrait  rattacher  de  prime 
abord  à  cette  virulence,  paraît  plutôt  tenir,  en  grande  partie,  à 
1  existence  de  formes  cliniques  frustes  de  dysenterie,  non  dia¬ 
gnostiquées  et  non  traitées  ;  le  parasite  a  beau  jeu  dès  lors  pour 
coloniser  dans  le  foie.  De  plus,  on  ne  rencontre  qu’exceptionnel- 
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Iement  au  Maroc  les  formes  suraiguës  de  dysenterie  amibienne, 
fréquentes  dans  d’autres  colonies.  L ' Entamœba  dysenterie  pré¬ 
sente  à  Fès  ses  caractères  classiques  ;  c’est  toujours  elle  et  sous 
sa  forme  végétative  que  nous  avons  rencontrée  dans  les  suppu¬ 
rations  hépatiques. 

L ’Entamæba  coli  est  considérée  classiquement  comme  un  sapro¬ 
phyte  intestinal.  Cependant  des  cas  de  syndrome  dysentérique 
à  amibes  du  côlon  ont  déjà  été  signalés  et  Garin  admet  son  rôle 
pathogène.  La  pratique  clinique  et  microscopique  decinq  années, 
portant  en  particulier  sur  plus  de  20.000  examens  de  selles 
nous  a  permis  de  noter  les  faits  suivants: 

a)  D’une  pailla  fréquence,  dans  les  selles  de  sujets  en  séjour  à 
.  Fès  et  présentant  des  troubles  digestifs  variés,  de  kystes  à 

8  noyaux,  seuls  ou  associés  à  des  kystes  à  4  noyaux  et  d’autre 
part  leur  excessive  rareté  chez  les  sujets  neufs,  nouvellement 
arrivés  dans  la  région  etsdns  troubles  digestifs  antérieurs. 

b)  La  guérison  clinique  et  microscopique  par  l’émétine  et  le 
stovarsol  des  troubles  digestifs  présentés  par  ces  sujets. 

c)  L’existence  de  syndromes  dysentériques  aigus  où  les  exa¬ 
mens  les  plus  attentifs  et  répétés  ne  montrent  que  des  amibes 
ayant  tous  les  caractères  à' Entamœba  coli  mais  de  taille  un  peu 
réduite  et  des  kystes  à  8  noyaux  et  qui  guérissent  vite  et  bien 
par  l’émétine. 

Ces  faits  semblent  bien  prouver  que  l’amibe  du  côlon  peut 
être  pathogène,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  les  syndro¬ 
mes  dysentériques  aigus.  Peut-être  s’agit-il  d’une  amibe  parti¬ 
culière  se  rapprochant  d 'Entamœba  coli  el  d’ Entamœba  dysen¬ 
terie,  comme  l’écrivaient  Jausion  et  Dekester  en  1922.  Toujours 
est-il  qu 'Entamœba  dysenterie  n’est  vraisemblablement  pas  la 
seule  amibe  pathogène  de  Fès. 

3°Associationsbactériennesetbactério-parasitaires.—  Lepouvoir 

pathogène  n’est  d’ailleurs  peut-être  pas  dû  uniquement  au  para¬ 
site  lui-même.  Garin  remarquait,  aux  premières  Journées  médi¬ 
cales  Marocaines,  que  «  l’amibe  est  probablement  pathogène,  en 
association  avec  les  microbes  qu’elle  porte  ».  On  peut  penser  que 
celle  association  s’éleqd  à  ceux  au  milieu  desquels  elle  vit.  On 
connaît  depuis  longtemps  déjà  l’association  de  germes  infec¬ 
tieux,  et  l’exaltation  de  leur  virulence  l’un  par  l’autre.  Il  n’est 
pas  illogique  de  penser  —  et  jusqu’ici  l’absence  de  cultures 
pures  d’amibes  semble  le  prouver  —  que  l’association  bactério- 
parasilaire  peut  représenter  une  alliance  du  même  ordre. 

L  etude  experimentale  et  la  réalisation  de  cultures  pures  d’ami¬ 
bes  confirmeront  ou  infirmeront  cette  hypothèse. 
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Quelle  va  être  la  réaction  d’un  organisme  sain  placé  dans  ces 
conditions  épidémiologiques  ? 

Dès  son  arrivée,  par  l’eau,  par  la  boue  et  les  poussières,  par 
les  contacts  directs  ou  indirects,  le  nouvel  arrivant  va  subir 
l’invasion  d’une  flore  intestinale  nouvelle.  Chez  la  plupart  des 
sujets,  le  conflit  éclate  immédiatement,  dès  les  premiers  jours  : 
c’est  la  diarrhée.des  nouveaux  arrivants,  la  diarrhée  d'acclimate¬ 
ment.  Son  importance  est  capitale  au  point  de  vue  pratique, 
car  c’est  le  prologue  des  troubles  intestinaux  ultérieurs.  Elle 
indique  la  prise  de  possession  de  l’indiv'idu  par  la  flore  bacté¬ 
rienne  locale  et  —  l’expérience  clinique  nous  l’a  prouvé  —  il 
est  exceptionnel  qu’un  sujet  qui  résiste  à  la  diarrhée  d  arrivée 
contracte  ensuite  la  dysenterie  amibienne  ou  une  affection  à 
porte  d’entrée  intestinale. 

La  rareté  de  ces  faits,  en  face  du  nombre  des  contaminations, 
les  rend  encore  plus  probants.  Il  y  a  la  un  test  de  résistance 
locale,  de  flore  antagoniste,  en  tout  cas,  c’est  un  élément  de 
pronostic  permettant  de  prévoir  à  coup  sûr  le  comportement  du 
sujet  par  la  suite. 

C’est  une  diarrhée  liquide,  fétide,  s’accompagnant  parfois 
d’un  léger  état  fébrile,  d’un  état  saburral  des  premières  voies 
digestives  et  de  subictère,  cédant  rapidement  aux  purgatifs 
salins.  Nous  n’avons  jamais  pu  y  déceler  de  parasites,  malgré 
des  examens  répétés. 

Elle  semble  donc  bien  être  le  témoin  de  l’adaptation  réactive 
du  tube  digestif  au  nouveau  milieu  dans  lequel  il  va  fonction¬ 
ner.  En  l’absence  de  démonstration  expérimentale  et  en  restant 
dans  le  domaine  clinique,  on  peut  en  trouver  une  preuve  dans 
les  faits  suivants  : 

i»  Amélioration  des  signes  intestinaux  par  le  rapatriement, 
même  en  l’absence  de  traitement  spécifique  chez  les  amibiens 
en  particulier  et  parle  régime  alimentaire  qui  modifie  la  flore 
intestinale. 

2°  Recherches  de  dysenterie  chez  des  amibiens  chroniques  à 
l’occasion  d’un  séjour  à  Fès.  Chez  ces  sujets,  après  un  ou  deux 
jours  apparaissent  des  syndromes  dysentériques  dus  probable- 
bleraent  à  une  réactivation  par  la  flore  bactérienne  locale,  réac¬ 
tivation  qui  ne  paraît  pas  du  même  ordre  que  celle  produite 
par  les  cures  hydro-minérales  (Vichy  par  exemple)  agissant  par 
flux  biliaire.  C’est  l’action  de  cette  flore  modifiée,  alliée  de 
l’amibe  et  des  autres  parasites,  favorisant  les  affections  intesti¬ 
nales,  typhoïdes  en  particulier,  qui  va  faciliter  l’éclosion  des 
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troubles  intestinaux  ultérieurs  et  variés  que  nous  allons  passer 
en  revue  brièvement. 

Ces  troubles  peuvent  être  groupés  en  syndromes  dysentérifor- 
mes  et  syndromes  diarrhéiques.  Il  est  difficile  d’en  établir  une 
classification  satisfaisante  et  précise.  Un  seul  agent  infectieux 
ou  parasitaire  peut  en  effet  réaliser  des  syndromes  cliniques  très 
variés  et  inversement  un  syndrome  clinique  peut  être  dû  à  des 
causes  très  diverses.  Aussi  est-il  impossible  de  dissocier  la  cli¬ 
nique  et  le  laboratoire  dans  l’étude  de  la  pathologie  intestinale 
et  c’est  pour  éviter  cette  séparation  que  nous  adopterons  la  clas¬ 
sification  suivante,  étudiant  rapidement  pour  chaque  forme  ses 
principales  caractéristiques  à  Fès. 

A.  Syndromes  dysentéri formes. 

f  a)  dysenterie  bacillaire, 

1°  fébriles  .  .  ]  b)  côlite  dysentériforme, 

(  c)  dysenterie  amibienne  fébrile. 
t  (  a)  dysenterie  amibienne, 

t  1°  aigus  <  b)  dysenterie  à  flagellés, 

2°  non  fébriles .  é  (  c)  dysenterie  balanlidienne, 

J  2°  chroniques,  dysenterie  amibienne  chro- 
(  nique. 

B.  Syndromes  diarrhéiques. 

C  1°  diarrhée  d’acclimatement, 

}  2°  diarrhée  aiguë, 

(  8°  diarrhée  chronique. 

A.  —  Syndromes  dysentériformes. 

Les  selles  dysentériques  se  caractérisent,  au  point  de  vue  ma¬ 
croscopique,  par  la  présence  de  glaires  mucosanguinolentes. 
Les  syndromes  dysentériformes  où  on  les  rencontre  peuvent  être 
rangés  en  syndromes  fébriles  et  syndromes  non  fébriles. 

I.  -  SYNDROMES  DYSENTÉRIFORMES  FÉBRILES 

Ils  se  présentent  surtout  par  cas  isolés  ou  en  groupements 
très  limités  sans  tendance  extensive.  Dans  l’ensemble,  ils  sont 
peu  fréquents  (10  0/0  à  peine  des  syndromes  dysentériformes). 
Leur  maximum  de  fréquence  est  la  période  estivo-automnale  où 
ils  sévissent  surtout  chez  les  nourrissons.  On  peut  les  grouper 
en  trois  catégories  : 

a)  Dysenterie  bacillaire.  —  De  1922  à  1927,  nous  n’avons 
observé  que  11  cas  de  dysenterie  bacillaire,  dont  7  provenant 
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d’un  groupement  récemment  importé  d’Algérie.  6  ont  été  con¬ 
firmés  par  coproculture  :  Shiga,  2  ;  Hiss,  2;  Flexner,  2  ;  5  par 
sérodiagnostic  (Flexner). 

Les  selles  sont  peu  fécales;  elles  sont  surtout  mucosanguino- 
lentes,  plu%  muqueuses  que  sanglantes.  Leur  odeur  est  fade  ; 
au  microscope  on  note  une  leucocytorrhée  intense  et  constante 
à  plusieurs  examens  successifs  ;  les  bacilles  sont  rares,  immobi¬ 
les.  Gram  négatif  ;  les  parasites  sont  toujours  absents. 

En  dehors  de  l’ensemencement  de  selles  qui  donne  la  certi¬ 
tude  bactériologique,  le  sérodiagnostic  peut  fournir  des  ren¬ 
seignements  surs  mais  trop  tardifs. 

La  pratique  de  nombreux  sérodiagnostics  dysentériques  nous 
permet  de  conclure  que  de  1922  à  1927  la  dysenterie  bacillaire 
n’a  pas  été  fréquente  à  Fès,  où  elle  a  toujours  été  d’importation 
extérieure.  Peut-être  y  a-t-il  dans  la  flore  bactérienne  locale  un 
élément  empêchant? 

b)  Colite  dysentéri forme. —  La  côlite  dysentériforme  est  carac¬ 
térisée  par  des  signes  cliniques  qui  l’apparentent  à  la  dysente¬ 
rie  bacillaire  ;  mais  elle  en  diffère  par  les  caractères  macrosco¬ 
piques  et  microscopiques  des  selles  et.  par  leur  évolution 
souvent  très  grave. 

Les  selles  sont  toujours  à  prédominance  séreuse,  abondantes 
et  nombreuses;  sérosanglantes  au  début  (lavure  de  chair)  mais 
déjà  fétides,  elles  prennent  peu  à  peu  le  caractère  hémorragi¬ 
que  et  gangréneux.  L’examen  microscopique  montre  une  leuco- 
cytorrhée  intense,  avec  une  flore  microbienne  très  riche  en 
bacilles,  pour  la  grande  part  mobiles,  Gram  négatifs;  de  rares 
flagellés  y  sont  parfois  rencontrés,  mais  jamais  en  grand  nom¬ 
bre  ;  jamais  d’amibes  dysentériques. 

La  culture  des  selles,  pratiquée  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions  de  technique,  ne  donne  jamais  de  bacilles  dysentériques, 
mais  des  germes  intestinaux  occasionnellement  dysentérigènes, 
en  culture  pure  :  Colibacille  (18  cas)  ;  pyocyanique  (4  càs)  ;  enté¬ 
rocoque  (2  cas)  ;  paratyphique  B  (1  cas). 

Une  objection  qui  vient  à  l’esprit  est  qu’il  s’agit  évidemment 
de  syndromes  de  dysenterie  bacillaire  grave,  où  l’examen  bac¬ 
tériologique  est  en  défaut,  parce  que  tardif  ou  insuffisant.  Mais 
qu’on  considère  les  germes  isolés  des  selles  comme  germes  de 
sortie  ou  d’association,  ils  n’en  jouent  pas  moins  un  rôle  attesté 
par  les  complications  où  on  les  retrouve  :  en  particulier  le  coli¬ 
bacille  qu’on  retrouve  au  niveau  des  urines  en  abondance  don¬ 
nant  une  colibacillurie  massive  et  des  lésions  rénales  amenant 
une  azotémie  élevée  (Soc.  Mèd.  Hôp.  Paris,  1927)  et  dans  le 
sang  (un  cas  postérieur  à  la  précédente  communication). 
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noSihl  rÔ'e  r  bacilles  dysentériques  peut-il  être  admis  comme 
possible,  vu  la  négativité  constante  des  sérodiagnostics  dysen¬ 
tériques  et  I  inefficacité  de  la  sérothérapie  anli-Shiga  ? 

Lest  dans  ce  groupe  qu’entrent  les  syndromes  d’entérite 
dysentériforme  des  nourrissons,  pour  la  plupart  pendant  la 
période  chaude.  La  précarité  de  nos  élevages  en  été  ne  nous  a 
pas  permis  de  vérifier  sur  l’animal  le  pouvoir  pathogène  des 
souches  isolées. 

c)  Dysenterie  amibienne  fébrile.  —  Bien  que  ce  qualificatif 
paraisse  peu  classique,  cette  forme  existe  cependant,  et  il  faut 
la  connaître  à  Fès.  Nous  l’avons  rencontrée  surtout  chez  des 
sujets  surmenés  physiquement  et  pendant  les  périodes  chaudes 
prolongées.  Ce  qui  la  caractérise  c’est  la  température  élevée 
(d9  -4o  ),  peut-être  en  rapport  avec  un  début  de  localisation 
hépatique,  accompagnant  un  syndrome  amibien  typique  mais 
renforce  :  5o  à  60  selles  par  jour;  selles  très  foncées,  très  féti¬ 
des,  aux  tons  chauds,  parfois  pourpres,  bourrées  d’amibes 
dysentériques  associées  ou  non  à  d’autres  parasites.  L’émétine 
a  dose  elevée,  12  cg.  par  jour,  améliore  et  guérit  rapidement. 

n  ne  négligera  cependant  pas  pour  cela  l’ensemencement  des 
selles  et  ultérieurement  le  sérodiagnostic  dysentérique. 


IL  —  Syndromes  dysentériformes  non  fébriles 

Ce  sont  les  plus  fréquents  à  Fès  :  leur  constatation  implique 
la  grande  probabilité  d’une  infection  amibienne,  parfois  d’une 
infection  parasitaire.  Ces  syndromes  dysentériformes  ne  sont 
pas  fréquents  dans  les  infections  vermineuses.  Le  laboratoire  est 
indispensable  ici  pour  préciser  l’étiologie  et  pour  déterminer  la 
thérapeutique  spécifique.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  : 

|°  Que  les  examens  peuvent  être  négatifs  au  début  et  qu’on 
doit  sans  se  lasser  les  répéter  après  sulfate  de  soude  :  5  g.  par 
jour  le  matin  à  jeun  pendant  3  jours  ; 

t  2°  Que  constatation  d’un  infusoire  ou  d’un  flagellé  ou 
d  œufs  de  parasites  n’est  pas  suffisante  pour  crier  victoire; 
qu  elle  doit  au  contraire  inciter  à  la  recherche  plus  patiente  et 
plus  obstinée  de  l’amibe  dysentérique,  si  souvent  en  cause  ; 

3°  Enfin  que  la  leucocytorrhée  est  une  réaction  de  la  muqueuse 
intestinale  à  tout  agent  infectieux  au  début  de  son  atteinte- 
qu’elle  n’a  par  suite  qu’une  valeur  indicative  générale  qui  né 
prend  d’importance  que  si  elle  persiste  intégralement,  sans  ger¬ 
mes  ou  presque  et  sans  parasites  (dysenterie  bacillaire).  En  par¬ 
ticulier  elle  existe  à  la  phase’ toute  initiale  de  la  dysenterie 
amibienne  pour  faire  place,  peu  après,  à  la  selle  amibienne  typi- 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  no  6,  1928.  3l 
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que  avec  parasites  spécifiques,  après  de  petites  prises  de  pur¬ 
gatifs  salins.  ,  . 

Les  syndromes  dysenlériformes  non  febales  sont  aigus  ou 


chroniques.  ..  ,  ,  ,, 

i»  Syndromes  aigus.  —  a)  C’est  en  premier  heu  et  surtout  a 
dysenterie  amibienne  dont  la  description  est  classique.  Ici  la 
glaire  mucosanguinolente  est  plus  sanglante  que  muqueuse; 
les  selles  sont  bilieuses,  très  colorées,  elles  sont  très  fétides, 
riches  en  bacilles  mobiles,  très  souvent  riches  en  protozoaires 
associés.  Elle  peut  se  présenter  d’emblée  sous  cet  aspect  ou  ny 
parvenir  qu’après  un  stade  de  diarrhée  antérieure  :  en  tout  cas 
on  ne  la  rencontre  jamais  avant  le  i5e  jour  qui  suit  l  arrivée  a 


\)  La  diarrhée  dysentériforme  est  moins  fréquente  dans  la 
dysenterie  à  flagellés.  La  glaire  mucosanguinolente  est  moins 
ahondante,  disséminée  dans  la  selle.  Giardia  intestmahs,  Chilo- 
niastix  mesnili  et  Trichomonas  en  sont  les  agents  occasionnels 


par  ordre  de  fréquence. 

c)  Exceptionnellement  le  Balantidium  coh  sera  en  cause  ;  nous 
avons  rapporté  un  premier  cas  marocain  de  dysenterie  balanti- 
dienne  à  Marrakech  en  1^22  ;  nous  l’avons  rencontré  12  lois 
à  Fès. 

d)  Enfin  et  seulement  chez  des  noirs  le  syndrome  dysentérique 
était  dû  à  Schistosomum  mansoni. 

20  Syndromes  chroniques.  —  La  dysenterie  chronique  n  existe 
point  à  Fès  en  dehors  de  l’amibiase.  Ces  formes,  heureusement 
rares,  ne  se  rencontrent  que  chez  les  sujets  à  long  séjour  colo¬ 
nial  dont  la  dysenterie  n’a  jamais  été  traitée  que  par  de  petits 
moyens  ou  complètement  négligée.  Les  liaisons  énormes  du 
gros  intestin  (ulcérations  profondes,  épaississement  cartonne 
des  tuniques,  réaction  péritonéale  de  voisinage,  perforation 
môme)  ont  été  décrites  par  les  auteurs  coloniaux.  Elles  n  offrent 
rien  de  particulier  à  Fès,  sinon  que  nous  y  avons  noté  une  fois 
de  plus  leur  résistance  désespérante  à  toutes  les  thérapeuti¬ 
ques  et  leur  évolution  fatale  vers  la  cachexie  amibienne  et  la 
mort. 


B.  —  Syndromes  diarrhéiques. 

Si  les  syndromes  dysenlériformes  constituent  une  partie  seu¬ 
lement  (20  0/0  environ)  des  entéropathies  à  Fès,  les  syndromes 
diarrhéiques,  constituent  au  contraire  l’immense  majorité  des 
cas  et  représentent  le  problème  de  diagnostic,  le  plus  courant., 
ils  ne  peuvent  être  diagnostiqués  d’une  façon  précise  que  par 
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l’examen  microscopique  des  selles,  pratiqué  systématiquement 
et  obstinément;  sans  diagnostic  bactériologique  précis,  il  n’est 
pas  de  traitement  rationnel  et  spécifique  des  diarrhées. 

Les  syndromes  diarrhéiques  se  présentent  sous  plusieurs  types 
à  Fès  : 

i»  La  diarrhée  d’acclimatement  :  nous  n’y  reviendrons  pas  ; 

2"  La  diarrhée  aigaë  s’installant  vers  le  i5Æ  jour,  d’emblée  ou 
précédée  de  quelques  troubles  digestifs,  précédant  elle-même 
parfois  une  crise  dysentériforme,  elle  se  limite  à  5-io  selles  par 
jour,  avec  ballonnement  abdominal,  douleurs  épigastriques  en 
barre  transversale.  La  diarrhée  est  bilieuse,  foncée  et  très 
fétide.  Elle  renferme  en  général  au  premier  examen  des  amibes 
dysentériques  et  des  parasites  associés; 

3“  La  diarrhée  chronique.  —  Capricieuse  et  intermittente  dans 
ses  manifestations,  mais  très  tenace  :  tel  est  le  type  courant  de 
la  diarrhée  de  Fès.  Entrecoupée  de  périodes  de  constipation 
alternant  avec  des  débâcles,  elle  revêt  parfois  l’aspect  d’entéro¬ 
colite  muco-membraneuse.  Les  selles  sont  molles,  copieuses,  en 
«  bouse  de  vache  »,  vernissées;  elles  surviennent  le  matin  ou 
après  les  repas;  elles  sont  impérieuses,  fétides  :  elles  traduisent 
plutôt  l’amibiase  chronique.  Dans  d’autres  cas,  elles  sont  liqui¬ 
des,  abondantes,  peu  colorées  et  leur  fétidité  est  beaucoup  moin¬ 
dre  :  celles-là  sont  plutôt  le  fait  des  flagellés. 

Mais  leur  caractéristique  essentielle  au  point  de  vue  micros¬ 
copique  ;  c’est  V association  parasitaire. 

Dans  cette  association  et  par  ordre  de  fréquence,  on  ren¬ 
contré  : 

a)  L’amibe  dysentérique  forme  tétragène  en  général.  Souvent 
parasitée  par  Spherita  endogena  (Lwow),  5  0/0  des  amibes  et  le 
kyste  dysentérique  (5o  0/0  des  cas  de  diarrhée  pour  les  deux 
formes). 

b)  Les  œufs  à.’ helminthes  :  Trichocéphale  80  0/0  des  selles  ; 
Ascaris  :  60  0/0  des  selles  ;  Oxyure  (rare)  ;  Tænia  saginata 
2  0/0  des  selles  ;  Hymenolepis  nana  1  0/0.  Le  Tænia  solium  est 
exceptionnel  :  nous  n’avons  jamais  rencontré  d’œufs  de  douve 
dans  les  selles. 

c)  Les  flagellés  dont  la  fréquence  relative  a  été  déterminée  par 
Deschiens  en  1925.  On  les  rencontre  dans  .10  0/0  des  selles, 
associés  le  plus  souvent  à  des  spirilles. 

d)  Les  infusoires  plus  rares.  Balantidium  coli  (o,5  0/0). 

Nous  ne  noterons  que  pour  mémoire  le  Btastocystis  hominis 

très  répandu  et  nous  citerons  enfin  des  parasites  qu’on  rencon¬ 
tre  dans  les  selles  des  sujets  d’origine  africaine  :  œufs  de  Aéca- 
tor  americanus  ;  larves  d’Ànguillule  (cependant  rencontrées 
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4  fois  chez  des  Européens  en  contact  avec  des  tirailleurs  séné¬ 
galais)  et  des  parasites  exceptionnels  (2  cas  d’entérites  à  Cocci- 
dies). 

La  nature  du  parasite  ne  pourra  être  dépistée  que  par  l’exa¬ 
men  microscopique  des  selles  ;  et  le  médicament  spécifique 
pourra  alors  être  prescrit  en  toute  sécurité.  Mais  dans  les  diar¬ 
rhées  chroniques,  le  ou  les  parasites  ne  sont  pas  le  seul  élé¬ 
ment  pathogène.  La  flore  intestinale  associée  joue  elle  aussi  un 
rôle.  Son  action  s’ajoute. à  l'action  toxique  des  protozoaires 
intestinaux  sur  lesquels  Castex  et  Greenway  ont  insisté  en 
1926.  La  fréquence  des  syndromes  enlérorénaux  est  très  grande 
à  Fès,  chez  les  sujets  atteints  de  diarrhée  chronique,  et  l’insuf¬ 
fisance  hépatique,  souvent  rencontrée  chez  eux,  prouve,  comme 
la  lésion  rénale,  l’aggressi vité  de  la  flore  associée.  D’où  la 
grande  influence  du  traitement  hygiéno-diétélique  associé  au 
traitement  spécifique  de  la  parasitose  intestinale. 


Conclusions 

i°  Les  conditions  climatiques  de  Fès  ne  peuvent  expliquer 
d’une  façon  satisfaisante  la  pathologie  intestinale  si  spéciale 
qu’on  y  rencontre.  Ses  conditions  topographiques  semblent  la 
favoriser. 

20  La  fréquence  des  syndromes  dysentériques  et  diarrhéiques 
nous  semble  due  à  l’association  : 

a)  De  parasites  intestinaux  pathogènes  dont  le  principal  est 
l’amibe  dysentérique.  L’amibe  du  côlon  peut  être  considérée 
comme  figurant  dans  ce  groupe. 

b)  D’une  flore  intestinale  spéciale  où  le  colibacille  joue  vrai¬ 
semblablement  le  rôle  principal.  Cette  flore  paraît  favoriser  la 
greffe,  la  nutrition  et  le  développement  du  parasite.  Elle  signe 
son  action  propre  par  la  fréquence  des  syndromes  entérorénaux 
et  entérohépatiques. 


Hôpital  Auuert,  Fès. 
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Etude  des  causes  de  la  disparition  progressive 

d’une  intéressante  race  d’indigènes, 

Par  Ch.  Nicolas 

Ex-médecin  principal  de  l’Assistance  Indigène,  Lauréat  de  l'Institut. 

I 

La  population  indigène  de  la  Nouvelle-Calédonie  en  1859, 
époque  de  la  prise  de  possession,  fut  estimée  suivant  les  auteurs’ 
missionnaires  établis  antérieurement  déjà  et  premiers  adminis¬ 
trateurs,  à  des  chiffres  variant  de  80.000  à  100  000.  Soit  une 
moyenne  de  90.000. 

Ce  chiffre  doit  être  bien  près  de  la  vérité. 

Quiconque  a  parcouru  l’intérieur  de  la  colonie  a  pu  se  rendre 
compte,  aux  traces  considérables  de  cultures  jadis  irriguées, 
occupant  des  centaines  et  des  centaines  d’hectares  aux  flancs 
de  presque  toutes  les  montagnes,  que  la  vie  dut  être  ici  intense 
à  une  époque  peu  reculée  encore. 

Le  premier  recensement  officiel  fut  fait  en  1887.  Il  accusa 
42.000  indigènes,  soit  une  diminution  approximative  de  48. 000 
en  28  ans,  c’est-à-dire  de  plus  de  moitié,  ou  de  1,75  0/0  par  année 
en  moyenne. 

Le  recensement  de  1911,  plus  exactement  fait,  donne  le  chiffre 
28.835.  Il  indique  encore  une  diminution  d’un  tiers  environ  par 
rapport  à  1887,  exactement  de  i3.2oo  individus  en  24  ans,  soit 
une  moyenne  annuelle  de  i,3o  0/0. 

Enfin  le  recensement  recent  de  1926  accuse  26.915  indigènes 
en  diminution  de  1.980  en  i5  ans,  soit  en  moyenne  de  0,72  0/0 
par  année. 

Les  chiffres  peuvent  s’expliquer  aisément  ;  mais  ils  montrent 
indiscutablement  que  la  dépopulation,  pour  ralentie  qu’elle  soit, 
n’en  continue  pas  moins. 

Et  c’est  à  élucider  ces  deux  questions  que  nous  allons  nous 
essayer,  utilisant  l’expérience  du  pays  et  de  ses  habitants  que 
nous  ont  permis  d’acquérir  21  années  d’exercice  comme  méde¬ 
cin  de  l’Assistance.  Indigène. 

Première  période.  —  C’est  de  i85g  à  1887  que  la  dépopulation 
fut  la  plus  rapide. 

La  conquête  ne  coûta  que  quelques  vies  humaines  et  ne 
saurait  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  disparition  des  habi¬ 
tants. 
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Mais  les  indigènes  qui  vivaient  en  tribus  libres  furent  de  suite 
refoulés  et  parqués  sur  des  réserves,  la  guerre  entre  tribus  fut 
supprimée  ainsique  les  razzias  de  vivres  et  de  femmes  qui  s’en¬ 
suivaient. 

'  Les  missionnaires  se  répandent  partout  et  prêchent  la  mono¬ 
gamie. 

Enfin  c’est  pendant  cette  période  que  s’installe  et  prend  tout 
son  essor  le  bagne  qui  crée  un  peu  partout  des  centres  péniten¬ 
tiaires  (Bourail,  La  Foa  Canala,  Ouégoa). 

Les  premiers  colons  s’installent. 

Avec  eux  apparaissent  le  vin  et  l’alcool  et  avec  les  forçats, 
bagnards  évadés  ou  libérés,  le  vice  pénètre  dans  les  tribus. 

Le  service  médical  n’existe  que  pour  les  détachements  de 
troupe  et  les  camps  pénitentiaires  ;  les  rares  colons  installés 
dans  leur  voisinage  en  bénéficient  par  surcroît,  mais  l’indigène 
est  totalement  négligé. 

Cependant  la  peste  est  endémique  dans  le  pays  et  sans  doute 
la  dysenterie. 

Mais  les  tribus  sont  encore  mal  connues,  quelques-unes  sont 
sauvages  et  retirées  dans  la  chaîne  centrale,  toutes  sont 
défiantes.  Aussi  il  y  a  une  vingtaine  d’années  trouvait-on  encore 
des  échos  d’épidémies  meurtrières  dans  la  conversation  des 
vieux  indigènes. 

C’est  dans  cette  période  encore  qu’eut  lieu,  en  1878  la  pre¬ 
mière  et  principale  rébellion  des  indigènes. 

Eclatant  à  l’improviste  elle  coûta  la  vie  à  de  nombreux  euro¬ 
péens.  Mais  son  énergique  répression  coûta  beaucoup  plus  cher 
encore  aux  Canaques  dont  les  rangs  furent  éclaircis  sérieuse¬ 
ment,  surtout  dans  les  régions  Ouest  et  Sud-Ouest  de  la  colonie. 
Aujourd’hui  même  les  indigènes  y  sont  deux  à  trois  fois  moins 
nombreux  que  sur  la  côte  Est. 

Tout  ce  qui  précède  fait  comprendre  la  rapidité  de  la  dimi¬ 
nution  de  la  population  dans  cette  première  période. 

Deuxième  période. —  De  1887  à  1911  l’Administration  fran¬ 
çaise  resserre  les  liens  dont  elle  a  entouré  les  indigènes. 

Toutes  les  tribus  sont  bien  connues,  bien  délimitées  et  divi¬ 
sées  en  petits  villages  parqués  sur  des  réserves  que  Ton  fait 
tous  les  jours  de  plus  en  plus  réduites  par  prélèvements  pour 
les  colons. 

Les  pilous-pilous  d’allure  belliqueuse  sont  supprimés  tota¬ 
lement  ;  ceux  consacrés  aux  fêtes  de  mariage  ou  de  décès  ne 
peuvent  plus  avoir  lieu  qu’avec  l’autorisation  des  administra¬ 
teurs. 

Les  indigènes  n’ont  plus  le  droit,  sans  une  permission,  de 
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s’absenter  de  leurs  villages  ou  tribus  sous  peine  de  mesures 
disciplinaires. 

Enfin  les  missionnaires,  catholiques  et  protestants,  ont  étendu 
partout  leur  influence  bienfaisante,  mais  nocive  cependant  au 
point  de  vue  de  la  natalité,  en  remplaçant  par  la  monogamie  le 
jeu  du  libre  instinct. 

C’est  dans  cette  période  encore  que  commence  la  disparition 
du  bagne  ;  mais  elle  n’est  pas  brusque,  les  libérés  et  les  for¬ 
çats  en  concession  sont  nombreux  qui  ne  sont  pas  transférés  à 
La  Guyane. 

C’est  en  effet  dans  celte  deuxième  époque  que  se  placent  les 
efforts  de  colonisation  libre  du  Gouverneur  Feillet. 

Mais  les  débuts  sont  pénibles,  les  déboires  nombreux.  Aussi 
les  9/10  de  ces  nouveaux  colons  tirent-ils  le  plus  clair  de  leurs 
ressources  de  la  vente  de  boissons  aux  indigènes. 

Le  Canaque  qui  a  déjà  pris  goût  à  l’alcool,  et  quel  alcool  ! 
s’adonne  de  plus  en  plus,  et  sans  contrainte,  à  l’ivrognerie. 

Ivre-mort  il  s’endormira  au  long  des  sentiers.  Vêtu  d’un  sim¬ 
ple  nianou  enserrant  la  ceinture  et  le  haut  des  cuisses  il  recevra 
la  pluie,  ou  la  rosée  des  nuits  ;  et  il  a  fallu  toute  la  douceur  du 
climat  et  la  robustesse  du  Canaque  pour  que  les  affections 
pleuro-pulmonaires  ne  déciment  pas  ces  ivrognes. 

L’année  1906  voit  s’organiser  le  service  médical  de  colonisa¬ 
tion,  et  en  1907  il  était  étendu  pour  la  première  fois  aux  indi- 
■  gènes. 

D’une  façon  générale  les  conditions,  pendant  cette  seconde 
période,  sont  moins  mauvaises  pour  l’indi'gène;  la  dépopulation 
est  un  peu  moins  rapide. 

Troisième  période.  —  Nous  arrivons  à  la  troisième  période 
1911-1926. 

Ici  les  conditions  de  la  vie  paraissent  favorables  à  l'indigène. 
Sans  doute  faut-il  mentionner  la  tentative  de  rébellion  de  1917. 
Due  à  la  maladresse  d’un  administrateur  et  de  quelques  gendar¬ 
mes  elle  fut  vite  réprimée  et  sans  grande  effusion  de  sang. 

A  celte  époque  les  dernières  tribus  païennes  ont  disparu 
devant  le  christianisme. 

Les  colons  gagnent  aisément  leur  vie.  Beaucoup  néanmoins 
renoncent  avec  peine  au  fructueux  métier  de  mastroquet. 

Heureusement  pour  la  race  indigène  la  guerre  de  igï4  permet 
de  prendre  des  mesures  exceptionnelles  et  la  vente  aux  indigè¬ 
nes  non  seulement  de  l’alcool  mais  encore  du  vin  est  interdite 
avec  de  sévères  sanctions. 

En  fait,  depuis  cette  époque  l’ivrognerie  a  presque  complète¬ 
ment  disparu  des  tribus. 
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Le  service  médical  est  organisé  avec  quatre  médecins  sur 
chaque  côte.  Les  Iribus  sont  visitées  régulièrement.  Les  Cana¬ 
ques  peuvent  consulter  gratuitement  le  médecin  chez  lui  ou  au 
cours  de  ses  passages.  Les  épidémies  diverses,  et  surtout  de  peste 
et  de  dysenterie  sont  immédiatement  connues  et  combattues.  Les 
lépreux  sont  isolés.  L’indigène  commence  à  donner  sa  confiance 
au  médecin. 

Le  bagne  a  disparu  en  totalité  ne  laissant  dans  la  colonie 
qu  une  centaine  de  vieillards,  libérés  inoffensifs  par  leur  âge  et 
qui  finissent  leurs  jours  impotents. 

Le  bien-être  règne  peu  à  peu  dans  les  Iribus.  L’hommeret  la 
femme  s’habillent  à  l’européenne.  L'antique  case  pointue, 
obscure  et  enfumée  a  disparu  ;  des  maisonnettes  en  chaumes  ou 
en  torchis  l’ont  remplacée. 

La  machine  à  coudre  a  pénétré  dans  presque  toutes,  ainsi  que 
I  usage  des  bols,  verres,  assiettes. 

Le  Canaque  ne  cultive  plus  exclusivement  pour  sa  nourriture 
le  taro,  l’igname,  le  bananier  et  la  canne  à  sucre.  Il  sème  du 
riz,  possède  des  cotonneraies  et  des  caféries. 

Beaucoup  d’entre  eux  sont  riches.  Certains  chefs  n’atten¬ 
dent  que  I  extension  et  1  amélioration  des  routes  pour  acheter 
des  autos. 

Je  pourrais  citer  un  village  indigène  qui  possède  plus  de 
200.000  francs  placés,  et  tel  autre  Canaque  qui,  l’an  dernier, 
gagna  4o.ooo  francs  à  la  fructueuse  pêche  des  trocas. 

Tous  possèdent  des  chevaux  et  la  femme  n’est  plus  la  bête  de 
bât  de  jadis. 

L’amour  maternel  et  paternel  est  chez  eux  très  développé.  Ils 
sont  très  attachés  à  leurs  enfants,  les  aiment  et  les  gâtent  au 
point  de  faire  toutes  leurs  volontés. 

El  pourtant  la  dépopulation,  plus  lente,  mais  incontestable, 
continue. 


II 

Quelles  sont  donc  les  véritables  raisons  de  cette  disparition 
graduelle  des  Indigènes  Néo-Calédoniens  ? 

Examinons  d  abord  les  causes  que  l’on  a  invoquées  pour  expli¬ 
quer  ce  phénomène  de  dépopulation  et,  si  elles  n’y  suffisent  pas, 
nous  envisagerons  une  autre  explication  qui  ne  nous  est  appa¬ 
rue  que  peu  à  peu  au  cours  de  notre  longue  existence  dans  la 
brousse,  en  contact  avec  l’indigène. 

On  a  incriminé  le  tabac.  Mais  l’indigène  ne  chique  pas,  et  s’il 
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fume  parfois  immodérément,  la  plupart  des  européens  n’ont  rien 
à  lui  envier  à  ce  point  de  vue. 

D  autres  ont  accusé  I  abus  du  café.  Or  ce  n’est  que  depuis  peu 
de  temps  que  les  Canaques  abusent  dans  certaines  tribus  de 
cette  boisson. 

C  est  surtout  depuis  que  l’on  a  interdit  de  leur  vendre  du  vin 
et  de  l'alcool,  et  aussi  depuis  que  leurs  caféries  se  sont  accrues 
sous  l’impulsion  de  l’administration  les  incitant  à  la  culture. 

Cependant  à  côté  d’eux  le  colon  abuse  lui  aussi  du  café  qu’il 
récolte,  buvant  ce  breuvage  à  longs  traits  dès  le  matin,  sans  lait 
le  plus  souvent,  et  après  chacun  des  deux  repas  principaux.  Il 
est  cependant,  dans  cette  colonie,  très  prolifique,  à  l’inverse  de 
l'indigène  d’aujourd’hui. 

Que  dire  encore  de  la  boisson?  L’ivrognerie  a  presque  dis¬ 
paru  maintenant  des  tribus  et  l’alcoolisme  chronique  est  excep¬ 
tionnel  chez  le  Canaque  ;  plus  rare  assurément  qu’en  certaines 
contrées  de  la  France.  La  Bretagne,  pays  où  l’on  boit  sec,  est 
une  région  où  la  natalité  est  encore  assez  élevée,  en  dépit  de 
cette  coutume. 

Aux  temps  même  des  grandes  saoûleries  l’indigène  ne  buvait 
pas  régulièrement  tous  les  jours  mais  prenait  de  temps  à  autre 
quelques  «  cuites  »  sévères. 

La  syphilis  a  été  incriminée.  Sans  doute  a-t-on  pu  en  relever 
des  cas  importés  dans  les  tribus  surtout  par  les  bagnards  et 
hélas  les  «  marsouins  »  d’autrefois.  Nous-même  nous  en  avons 
constaté  au  voisinage  des  mines  où  travaillaient  jadis  beaucoup 
de  forçats  libérés.  Mais  ce  facteur  a  été  démesurément  exagéré. 

Une  année  passée  dans  un  service  de  «  maladies  cutanées  »  à 
Paris  nous  a  permis,  dès  notre  arrivée  en  Nouvelle-Calédonie,  de 
voir  que  la  majorité  des  cas  étiquetés  «  syphilis  »  par  les  colons 
et  par  quelques  médecins  jadis,  étaient  des  plaies  de  toutes 
natures  et  surtout  des  mycoses,  d’où  le  triomphe  de  l’iodure  que 
l’on  administrait  à  titre  de  médicament  anlisyphililique  et  qui 
convenait  aussi  admirablement  à  tous  ces  cas. 

La  tuberculose  a  pu  être  un  facteur  de  dépopulation.  Nous 
allons  l’examiner  et  nous  verrons  qu’il  ne  faut  pas  en  exagérer 
l’importance. 

Il  est  hors  de  doute  que  le  Canaque,  comme  tous  les  noirs  et 
tous  les  primitifs,  résiste  mal  à  cette  maladie.  Toutes  les  grai¬ 
nes  y  tombent  en  terrain  vierge  qu’aucune  affection  atténuée 
n’a  encore  rendu  réfractaire.  Il  est  de  règle  à  peu  près  absolue 
qu’une  tuberculose  pulrtionaire  enlève  son  indigène  en  2  à 
3  mois  au  plus. 

Mais  les  cas  de  tuberculose  pulmonaire,  pour  mortels  qu’ils 
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soient,  sont  relativement  rares.  Ils  m’ont  même  laissé  l’impres¬ 
sion  d’être  plus  rares  qu’en  France.  C’est  qu’il  faut  faire  interve¬ 
nir  la  puissante  et  stérilisatriceintervention  du  soleil  plus  chaud, 
et  dont  aucun  écran  de  nuages  ou  de  brume  n’arrête  les  rayons 
microbicides. 

La  douceur  du  climat  rend  d’ailleurs  toutes  les  affections 
broncho  et  pleuro-pulmonaires  beaucoup  moins  fréquentes  que 
dans  les  pays  tempérés  ou  froids.  Ainsi  sont  enlevées  au  bacille 
de  Koch  nombre  d’occasions  d’éclore  et  de  cultiver. 

Par  contre  les  tuberculoses  ganglionnaires  sont  très  fréquen¬ 
tes  chez  les  naturels,  mais  elles  cèdent  avec  une  aisance  remar¬ 
quable  aux  traitements  iodés  et  iodurés,  sans  causer  de  décèsen 
nombre  appréciable. 

La  lèpre  semble  avoir  été  importée  en  Nouvelle-Calédonie 
quelques  années  après  la  prise  de  possession. 

Le  premier  cas  fut  constaté  sur  un  Chinois  immigré  ;  mais 
étant  donnée  la  lenteur  d’incubation  de  cette  maladie  et  sa  pro¬ 
pagation,  on  s’explique  mal  comment,  quelques  années  à  peine 
après  ce  premier  cas  connu,  on  en  trouva  un  peu  aux  quatre 
coins  de  la  colonie  et  même  aux  îles. 

Il  est  vraisemblable  que  si  les  lépreux  n’ont  pas  été  connus 
plus  tôt,  cela  a  tenu  uniquement  à  ce  qu’on  ne  visitait  pas  encore 
médicalement  les  tribus.  D’ailleurs  pendant  longtemps  aux  pre¬ 
mières  visites  médicales  tous  les  malades  se  cachaient. 

Dès  qu’elle  fut  constatée  l’on  prit  contre  elle  des  mesures 
défensives  consistant,  au  début,  uniquement  dans  l’isolement 
des  malades  en  une  léproserie  centrale  unique.  La  lutte  fut 
ensuite  organisée  plus  rationnellement,  à  partir  de  1912  notam¬ 
ment. 

Sans  entrer  dans  plus  de  détails,  qui  ont  été  excellemment 
exposés  ailleurs  par'  plusieurs  autres  confrères,  on  peut  dire 
qu’aujourd’hui  dans  les  tribus  la  lèpre  semble  stationnaire.  Le 
chiffre  actuel  des  lépreux  des  deux  sexes  isolés  est  de  605(1927) 
et  celui  des  suspects  surveillés  est  sensiblement  égal. 

Restent  encore  à  examiner  deux  maladies  procédant  par 
poussées  épidémiques  sur  un  fond  d’endémie,  la  peste  et  la 
dysenterie. 

Les  indigènes,  nous  ont  raconté  les  vieux,  se  bornaient  à 
abandonner  les  lieux  où  l’esprit  de  quelque  mort  malfaisant  les 
persécutait,  et  le  foyer  pestilentiel  déserté  devenait  «  tabou  ». 

Malgré  cette  mesure  rituelle  et  prophylactique  en  même 
temps,  on  peut  se  figurer  quelle  mortalité  pouvait  alors 
régner. 

Et  pourtant  à  cette  époque,  antérieure  à  la  prise  de  possession, 
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les  indigènes  étaient  au  moins  quatre  à  cinq  fois  plus  nombreux 
qu’aujourd’hui. 

C’est  ici  que  certaines  personnes  arguent  que  les  naturels, 
n’ayant  plus  de  guerre  à  se  faire  entre  eux,  n’ont  plus  besoin  de 
guerriers  et  restreignent  volontairement  alors  leur  natalité. 

C’est  une  hypothèse,  pas  davantage,  et  qui  prête  aux  indi¬ 
gènes,  enfants  insouciants  et  imprévoyants,  de  bien  graves  pré¬ 
occupations. 

En  réalité  c’est  soulever  la  question  des  avortements. 

Ici  les  avis  sont  partagés. 

A  en  croire  certains  colons  les  femmes  indigènes  se  feraient 
avorter  avec  la  plus  grande  facilité,  par  des  procédés  d’elles  seu¬ 
les  connus. 

En  réalité  beaucoup  de  femmes  de  colons,  involontairement 
très  prolifiques  sous  le  même  ciel,  s’expliquent  malaisément 
pourquoi  les  popinées  sont  moins  encombrées  qu’elles  de  gros¬ 
sesses  et  de  progénitures. 

Cette  question  a  attiré  notre  attention  dès  le  début  de  notre 
entrée  dans  l’Assistance  indigène,  et  nous  avons  pu  constater 
qu’en  réalité  il  y  a  des  avortements,  mais  combien  moins  nom¬ 
breux  que  chez  les  blanches  en  Europe! 

Quant  au  procédé  usité,  un  seul  est  toujours  mis  en  pratique. 

Foin  des  racontars  qui  prétendent  que  les  femmes  grosses  se 
meurtrissent  le  ventre  à  coups  de  reins  sur  le  tronc  d’un  coco¬ 
tier,  ou  de  ceux  qui  expliquent  qu’elles  se  font  piétiner  l’abdo¬ 
men  par  quelque  autre  femme. 

En  réalité  elles  se  bornent  à  absorber  des  infusions  de  plan¬ 
tes  renfermant  des  poisons.  Certaines  vieilles  femmes  les  leur 
préparent.  Nous  en  avons  eu  fréquemment  entre  les  mains; 
ce  sont  des  strychnées  dont  ces  deux  sortes  ont  leur  préférence 
(Bivoin  et  Mivoin  en  canaque). 

Ce  traitement  offre  ceci  de  délicat  que,  sans  dosage  aucun,  il 
en  faut  faire  absorber  à  la  femme  enceinte  une  quantité  suffi¬ 
sante  pour  tuer  l’enfant,  sans  tuer  la  mère.  Or  j’ai  vu,  à  deux  ou 
trois  reprises,  des  doses  immodérées  tuer  les  deux  à  la  fois. 

Ces  procédés,  reconnaissons-le,  sont  encore  employés,  mais 
combien  rarement;  le  plus  souvent  il  s’agit  d’une  femme  adul¬ 
tère  qui  veut  faire  disparaître  la  trace  d’une  faute  commise  en 
l’absence  du  mari. 

Je  n’ai  pas  vécu  plus  de  20  ans  au  milieu  des  indigènes,  ou 
tout  près  d’eux,  sans  devenir  bien  connu  d’eux  et  souvent  leur 
confident,  sans  les  bien  connaître. 

Le  sorcier,  empoisonneur  professionnel  autrefois,  a  d’ailleurs 
complètement  disparu.  Il  est  hors  de  doute  que  les  Grands  Chefs 
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jadis  ont  usé  largement  de  ce  moyen  pour  faire  disparaître  leurs 
rivaux  à  la  chefferie,  à  la  guerre,  ou  en  amour. 

L’empoisonnement,  ou  la  mort  par  sacrifice,  avait  encore  lieu 
pour  faire  cesser  un  maléfice  et  supprimer  l’individu  soupçonné 
d’attirer  les  mauvais  esprits.  Mais  tout  s’est  modernisé  et  avec 
le  vieux  Nako,  qui  mourut  lépreux  il  y  a  quelques  années,  mou¬ 
rut  le  dernier  sorcier  réputé. 

Et  lui-même,  comme  il  nous  le  confia,  n’avait  plus  la  foi. 
Depuis  longtemps,  nous  dit-il,  il  n’avait  plus  pratiqué  ni  empoi¬ 
sonnements,  ni  avortements. 

Pourquoi  d’ailleurs  les  indigènes  restreindraient-ils  leur  pro¬ 
géniture  ? 

Ils  vivent  dans  un  demi-communisme,  ne  connaissant  pas  les 
transmissions  d’héritage  dans  le  sens  où  nous  l’entendons;  ils 
ne  sentent  point  le  besoin  du  luxe,  ni  de  l’épargne,  ni  des 
dépenses  somptuaires. 

Gomment  d’ailleurs  se  restreindraient-ils  ? 

Ils  ignorent  les  raffinements  de  l’alcôve  et  du  cabinet  de  toi¬ 
lette.  Si  la  machine  à  coudre  a  pénétré  dans  les  cases,  on  y  cher¬ 
cherait  en  vain  le  moindre  bock-laveur  et  quelque  ingrédient 
ou  objet  anli-conceptionnel. 

II  y  a  donc  à  la  disparition  de  la  race  une  autre  cause. 


Et  celle  autre  cause  c’est  que  les  femmes  indigènes  n’ont  plus 
ou  presque  plus  d’enfants.  La  plupart,  quand  elles  sont  pas  sté¬ 
riles,  sont  incapables  de  procréer  de  nombreux  enfants. 

Quand  cette  opinion  a  commencé  à  se  faire  jour  en  mon  esprit 
j’ai  cherché  d’abord  à  la  vérifier.  Après  avoir  constaté  le  fait  j’en 
ai  cherché  la  raison. 

J’ai  pu  ainsi  remarquer  que  le  nombre  de  popinées  stériles 
était  infiniment  plus  élevé  que  celui  des  femmes  européennes. 
Chez  elles,  par  contre,  le  nombre  des  fausses  couches  ou  accou¬ 
chements  avant  terme  est  tout  à  fait  exceptionnel.  La  femme 
indigène  supporte  en  effet  beaucoup  mieux  la  grossesse,  comme 
toutes  les  races  primitives,  que  la  femme  blanche  plus  civilisée. 
Elle  est  aussi  beaucoup  moins  sujette  aux  complications  de  la 
grossesse  ou  à  celles  consécutives  aux  accouchements. 

Enfin  j’ai  vu  que  les  femmes  qui  devenaient  mères  donnaient 
le  plus  souvent  le  jour  à  3  ou  4  enfants,  quelquefois  moins,  rare¬ 
ment  davantage. 

Cependant  à  côté  d’elles,  sur  le  même  sol,  sous  le  même  ciel, 
la  femme  .'française  est  très  prolifique;  les  familles  de  colons  de 
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6  à  10  enfants  sont  les  plus  fréquentes.  Certaines  sont  plus  nom¬ 
breuses  encore.  La  mère  même  de  ma  femme,  i\lme  S.  G.  fixée 
ici  depuis  46  ans  ne  compte  pas  moins  de  46  enfa-cds  él  petits- 
enfants. 

Quant  à  la  mortalité  infantile  dans  les  tribus  on  peut  l’esti¬ 
mer  à  un  enfant  sur  quatre  ou  cinq,  et  si  elle  n’est  pas  plus  élevée 
cela  tient  sans  doute  à  ce  que  la  femme  indigène,  excellente 
nourrice,  allaite  son  enfant  jusque  vers  l’âge  de  deux  ans. 

De  tout  cela  il  résulte  que  les  mères  qui  atteignent  l’âge  de  la 
ménopause  ou  l’ont  dépassé  ont  conservé  en  moyenne  2  à 
3  enfants  vivants  au  plus,  et  dont  le  plus  jeune  n’est  pas  encore 
toujours  adulte  ni  hors  de  danger. 

Bref,  j’ai  constaté  une  tendance  nette  à  la  stérilité,  totale  par¬ 
fois,  relative  le  plus  souvent,  et  absolument  spontanée,  indé¬ 
pendante  de  toutes  manœuvres  anti-conceplionnelles  ou  aborti¬ 
ves,  et  en  dépit  des  primes  à  la  naissance  allouées  depuis 
quelques  années  aux  indigènes. 

Je  cherchai  alors  à  remonter  de  l’effet  à  la  cause. 

Et  cette  cause  m’apparut  dans  la  comparaison  des  mœurs 
d’autrefois  avec  la  vie  et  la  réglementation  actuelle  des  tribus 
indigènes. 

Avant  notre  venue  en  Nouvelle-Calédonie  les  indigènes,  sous 
l’autorité  incontestée  et  absolue  de  leurs  Chefs,  vivaient  en  gran¬ 
des  tribus,  constamment  alertés. 

Les  hommes  de  la  tribu  constituaient  les  guerriers  entraînés 
dès  l’enfance  au  lancer  de  la  frondre,  de  la  sagaïe,  au  tir  de 
l’arc,  à  la  natation.  Ils  ne  travaillaient  pas  en  principe,  sauf 
sous  les  ordres  des  Chefs,  à  certains  travaux  rituels  en  quelque 
sorte  tels  que  la  plantation  ou  la  récolte  des  premiers  ignames. 

Leur  rôle  était  la  guerre,  la  chasse,  la  pêche,  l’amour. 

Au-dessous  d’eux  était  la  masse  des  femmes  et  celle  des  indi¬ 
gènes  entrés  dans  la  tribu  par  prise  de  guerre  et  qu’on  n’avait 
pas  mangés.  Ils  pratiquaient  la  polygamie.  La  razzia  des  fem¬ 
mes  était  avec  celle  des  vivres  un  des  buts  de  leurs  guerres. 

Celles-ci  d’ailleurs  n’étaient  pas  aussi  meurtrières  qu’on  se  le 
figurerait. 

Il  y  a  une  vingtaine  d’années,  un  vieux  canaque  qui  avail 
connu  ces'  temps  héroïques  m’expliquait  que  les  guerriers  mar¬ 
chaient  par  les  sentiers  et  les  sous-bois  en  file  indienne,  les  plus 
forts  en  tête,  cherchant  à  attaquer  le  village  ennemi  par  surprise. 

Quand  les  colonnes  adverses  se  rencontraient  les  chefs  de  file 
commençaient  par  s’injurier,  se  défier,  dansun  langage  rappelant 
celui  des  héros  d’Homère.  Ils  se  livraient  le  plus  souvent  à  des 
combats  singuliers.  L’un  des  adversaires  tombait-il,  c’était  alors 
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d’une  part  la  débandade  et  de  l’autre  une  ruée,  le  village 
razzié. 

Les  vainqueurs  plantaient  un  cocotier  au  lieu  de  la  rencontre 
pour  en  commémorer  le  souvenir. 

Rentrés  chez  eux  entraînant  des  prisonniers  et  surtout  des 
femmes  chargées  d’ignames  de  réserve,  et  autres  prises,  ils  se 
livraient  alors  à  un  grand  «  pilou  »  de  victoire. 

Le  guerrier  ennemi  blessé  y  était  souvent  achevé  et  mangé. 

La  guerre  elle-même  était  généralement  précédée  d’un  «  pilou- 
pilou  »  de  guerre.  Tout  était  prétexte  à  «  pilou-pilou  »  :  la 
mort  d’un  Chef  ou  d’un  parent,  la  naissance  d’un  de  leurs 
enfants,  ses  fiançailles,  mariages,  etc. 

Au  cours  de  ces  réjouissances,  qui  duraient  plusieurs  jours, 
les  tribus  voisines  ou  alliées  étaient  conviées.  Chacune  des  tri¬ 
bus  invitées  rendait  ensuite  la  politesse  par  un  autre  pilou. Cha¬ 
cun  apportait  ses  vivres,  fruits  et  produits  de  la  chasse  et  de  la 
pêche. 

Avec  toutes  les  victuailles  mises  en  commun  avaient  lieu  de 
grands  repas  ou  «  lcakaïs  »  suivis  ou  entrecoupés  de  danses  et 
de  pantomimes. qui  duraient  toute  la  nuit.  Pendant  ces  danses, 
qui  s’effectuaient  nus,  les  femmes  étaient  à  tout  le  monde  et 
communes  comme  les  taros  et  les  ignames. 

On  comprend  sans  plus  insister,  que  de  telles  mœurs  multi¬ 
pliaient  les  croisements  entre  les  familles  et  les  tribus,  favori¬ 
sant  au  plus  haut  point  la  natalité. 

•  On  s’explique  ainsi  qu’il  y  ait  eu  jadis  en  Nouvelle-Calédonie 
une  population  très  nombreuse  en  dépit  des  conditions  d’hygiène, 
d’habitat  et  de  nourriture  bien  plus  mauvaises  que  celles  d’au¬ 
jourd’hui. 

Mais  avec  la  prise  de  possession  intervinrent  deux  facteurs 
qui  modifièrent  profondément  ces  mœurs  : 

Le  Christianisme  avec  la  monogamie  ; 

L’Administration  avec  ses  règlements  indigènes. 

Missionnaires  catholiques  et  protestants  portèrent  un  coup 
mortel  au  vieux  paganisme  et  la  polygamie  aujourd’hui  est  morte. 

Le  canaque  comme  un  bon  civilisé  «  trompe  »  maintenant  son 
épouse  légitime,  et  ce  qui  était  naturel  et  bien  jadis,  la  pluralité 
des  femmes,  est  devenu  faute  aujourd’hui. 

Le  canaque,  jadis  chef  de  famille- nombreuse,  à  la  mode  des 
anciens  patriarches,  est  devenu  un  chef  de  famille  tout  court. 

Finis  les  croisements  et  les  procréations  au  hasard  des  guer¬ 
res  et  des  pilous.  Finis  encore  la  plupart  des  mariages  de  tribus 
à  tribus.  Les  unes  en  effet  sont  devenues  catholiques,  les  autres 
protestantes  et  les  missionnaires  des  deux  sectes  déconseillent 
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les  mariages  entre  gens  de  religions  différentes.  Les  indigènes, 
êtres  primitifs  encore  et  excessifs  en  tout,  interprètent  ces 
instructions  dans  le  sens  le  plus  étroit.  Ainsi,  dans  une  même 
tribu,  si  les  deux  cultes  existent,  les  catholiques  se  marieront 
entre  eux  et  les  protestants  de  même. 

Mais  les  règlements  administratifs  ont  fait  plus  encore  pour 
enrayer  la  natalité  que  ne  fît  la  morale  chrétienne. 

En  effet,  pour  faciliter  l’administration  des  indigènes,  les  tri¬ 
bus  canaques  ont  été  isolées  un  peu  au  hasard  les  unes  des 
autres  à  des  distances  variables,  parfois  considérables,  20  à 
a4  km. 

La  tribu  est  sous  l’ordre  d’un  Grand  Chef  nommé  par  l’admi¬ 
nistration  et  révocable  par  elle.  Ce  fut  jadis  le  Chef  de  guerre 
ayant  fait  sa  soumission  qui  fut  choisi  ;  c’est  aujourd’hui  un  indi¬ 
gène  pris  dans  la  parenté  du  chef  ancien  ou  dans  une  famille 
rivale. 

La  tribu  est  le  plus  souvent  divisée  en  villages,  2,  3  ou  4  au 
plus.  Chacun  d’eux  est  sous  les  ordres  d’un  Petit  Chef,  agent  du 
Grand  Chef. 

Petits  et  Grands  Chefs  sont  responsables  de  tout  vis-à-vis  de 
l’administration  dont  ils  sont  en  somme  les  délégués,  dont  iis 
reçoivent  les  directives  et  dont  ils  sont  les  agents  d’exécution 
auprès  des  indigènes  leurs  sujets. 

Ce  mode  d’administration  est  commode  par  sa  simplification 
des  rouages,  mais  aujourd’hui  il  ne  paraît  plus  adapté  au  degré 
de  civilisation  atteint  par  l’indigène  qui  devrait  être  individuel¬ 
lement  et  civilement  reconnu. 

Cette  façon  d’opérer  s’est  accompagnée,  au  début,  de  l'expro¬ 
priation  et  de  l’accaparement  par  le  Domaine,  et  sans  compen¬ 
sations,  de  toutes  les  terres  de  la  colonie. 

On  parqua  les  indigènes  sur  des  réserves.  Peu  à  peu  on  reprit 
encore  sur  les  premières  réserves.  Enfin,  en  ce  moment  même, 
une  commission  dite  «  Grande  Commission  des  terres  »  s’oc¬ 
cupe  de  faire  de  nouvelles  reprises  sur  les  indigènes  sous  le 
prétexte  que  tout  n’est  pas  mis  en  valeur  par  eux,  que  leur  nom¬ 
bre  diminue  pour  de  trop  grandes  étendues. 

Actuellement  il  est  exceptionnel  que  les  villages  d’une  même 
tribu  soient  tous  situés  sur  une  réserve  d’un  seul  tenant. 

Entre  eux  existent  des  lots  de  culture  ou  de  pâturage  et  par¬ 
fois  tout  un  centre  de  colonisation  blanche  créé  sur  les  meil¬ 
leurs  terrains  naturellement. 

Faut-il  citer  Hienghène,  Gomen  et  tant  d’autres? 

Chaque  village  canaque  est  donc  situé  sur  une  petite  parcelle 
de  réserve,  souvent  distante  de  plusieurs  kilomètres  de  la  par- 
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celle  sur  laquelle  est  parqué  le  village  voisin  de  la  même 
tribu. 

Exceptionnellement  une  tribu  se  trouve  située  toute  entière 
sur  une  réserve  d’un  seul  tenant. 

Or  les  règlements  administratifs  interdisent  aux  indigènes  de 
sortir  de  leurs  réserves  sans  être  engagés  par  un  contrat  de  tra¬ 
vail  déclaré  à  la  gendarmerie,  ou  sans  une  autorisation  expresse 
et  écrite.  Il  est  interdit  d’abandonner  un  village  pour  aller 
vivre  dans  un  autre.  Il  est  a  fortiori  interdit  de  changer  de  tribu-. 

Enfin  il  est  même  interdit  d’aller  se  promener  ou  faire  visite 
dans  une  tribu  voisine,  fût-ce  à  un  parent,  à  un  ami,  sans  une 
permission. 

Il  faut  pour  cela  que  le  Canaque  parcoure  souvent  plusieurs 
kilomètres  pour  aller  demander  une  autorisation  écrite  au  gen¬ 
darme  faisant  fonction  de  syndic  des  Affaires  Indigènes.  Et  s’il 
est  pris  en  faute  :  punition  disciplinaire,  amende  et  parfois  pri¬ 
son  s’il  récidive. 

Un  exemple  :  la  tribu  de  Gomen  est  à  20  km.  au  Sud  de  celle 
de  Koumac  sur  la  côte  Est.  Si  un  indigène  de  Gomen  veut  aller 
à  Koumac,  situé  plus  au  Nord,  il  devra  commencer  par  se  ren¬ 
dre  à  24  km.  de  chez  lui,  dans  le  Sud,  auprès  du  gendarme  qui 
l’administre  et  qui  réside  à  Ouaco. 

Pour  aller  chercher  une  permission  écrite,  que  peut-être  on 
lui  refusera,  il  devra  commencer  par  effectuer  dans  le  Sud  une 
marche  aller  et  retour  de  48  km.  Après  quoi  il  lui  restera  à  faire 
dans  le  Nord  t\o  km.  pour  jouir  d’une  permission  de  24  h. 

Et  s'il  se  passe  de  permission  et  qu’il  soit  vu  d'un  gendarme, 
ou  que  le  fait  soit  connu,  il  sera  puni’de  20  à  5o  fr.  d’amende 
(cas  de  l’indigène  Edouard  Mangaï,  de  Tégon,  1926). 

Dans  ces  conditions  il  devient  bien  difficile  d’avoir  une  maî¬ 
tresse  ou  une  fiancée  dans  la  tribu  voisine  ;  sans  compter  que 
pour  pouvoir  l’épouser  il  faudra  encore  obtenir  l’autorisation 
du  gendarme,  syndic  des  Affaires  indigènes,  et  celles  des  deux 
Grands  Chefs  des  tribus  des  deux  fiancés. 

Or  l’Administration  a  donné  à  ceux-ci  (Gendarmes  et  Grands 
Chefs)  des  pouvoirs  trop  étendus,  insuffisamment  contrôlés,  et 
dont  ils  sont  enclins  à  abuser. 

Gela  revient  à  dire  que  de  village  à  village  les  unions  sont  dif¬ 
ficiles  et  que  de  tribu  à  tribu  elles  sont  à  peu  près  impraticables. 

Actuellement  un  village  indigène,  sous  l’autorité  de  son  Petit 
Chef,  malgré  l’existence  de  plusieurs  casés  familiales  ou  feux, 
représente  en  réalité  une  seule  et  même  grande  famille  dont 
tous  les  membres  sont  frères  et  sœurs,  ou  demi-frères  ou  demi- 
sœurs,  soit  de  la  main  droite  soit  de  la  main  gauche. 
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Si  nous  leur  prêtons  à  tous  une  morale  parfaite  et  une  grande 
pureté  d  âme  et  de  corps,  ils  sont  tout  au  moins  tous  cousins  et 
cousines.  Il  en  est  de  même  dans  la  tribu  où  tous  les  canaques, 
au  degré  le  plus  éloigné,  sont  cousins-germains  ou  issus  de  ger¬ 
mains. 

Et  c  est  là  la  vraie  cause  de  la  dépopulation  continue,  encore 
que  ralentie  par  les  progrès  de  l’hygiène,  de  l’habitation,  de 
l’alimentation,  de  l’habillement. 

Les  mariages  ont  lieu  tous  entre  consanguins,  quand  ce  n’est 
pas  entre  demi-frères  et  demi-sœurs  qui  s’ignorent. 

De  là  la  stérilité  absolue  ou  relative  que  nous  avons  relevée. 
Et  ceci  est  une  conviction  basée  sur  21  années  d’observation 
vécues  dans  la  brousse  en  contact  immédiat  avec  l’indigène. 

Puisse  ce  cri  d’alarme  attirer  sur  cette  belle  race  canaque 
l’attention  d’un  Réformateur. 

Le  Canaque  est  grand,  vigoureux,  agile,  frugal  et  sobre  si  on 
ne  le  débauche  pas  ;*de  mœurs  douces,  pudique  par  nature,  res¬ 
pectueux  des  vieillards,  des  faibles  et  des  malades,  doux  avec 
les  enfants. 

Il  est  intelligent  et  parfaitement  apte  à  recevoir  d’emblée  une 
éducation  primaire  excellente. 

Il  aime  la  gaieté,  les  chants,  la  musique,  et  la  plaisanterie, 
signe  de  vivacité  d’esprit. 

II  mérite  que  1  on  s  occupe  de  lui,  qu’on  l’élève  peu  à  peu  au 
niveau  du  blanc  où  il  est  fort  capable  de  monter. 

Mais  il  faut  pour  cela  aborder  la  question  avec  un  esprit  dénué 
de  tout  préjugé  de  race  et  de  couleur,  ce  que  trop  de  Français 
en  Nouvelle-Calédonie  n’ont  pas  encore  su  faire,  imprégnés  de 
cette  idée  de  race  supérieure,  et  se  refusant  à  voir  le  progrès 
énorme  réalisé  par  1  indigène  au  cours  de  ces  20  dernières 
années. 

Quel  Gouverneur  voudra  attacher  son  nom  à  celte  œuvre 
d  émancipation  et  de  culture,  et  sauver  cette  belle  race  indigène 
Néo-Calédonienne? 
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Communications 


Sur  le  passage  de  la  quinine  dans  le  lait  maternel. 

Par  A.  Boulay,  H.  Lhuerre  et  Mlle  L.  Mitard. 

Nous  écrivions  dans  une  récente  communication  faite  ici  que 
le  paludisme  et  la  syphilis  étaient  les  deux  fléaux  qui  décimaient 
la  population  infantile  de  Dakar.  Nous  signalions  à  l’attention 
de  la  population  de  cette  ville  l’erreur  grossière  qui  consiste  à 
croire  qu’il  suffit  à  une  nourrice  d  absorber  25  ou  5o  c g.  de 
quinine  par  jour  pour  prémunir  en  même  temps  son  enfant. 
La  quinine,  dit-on,  est  prise  par  le  nourrisson  dans  le  lait 
maternel.  Il  est  absolument  exact  que  la  quinine  passe  dans 
le  lait  maternel,  mais  nous  ne  pensons  pas  qu’il  soit  établi  dans 
quelles  conditions  ni  à  quelle  dose  elle  y  passe.  Or,  cette  notion 
vague  du  passage  de  la  quinine  dans  le  lait  maternel  est  lourde 
de  conséquences,  et  le  nombre  des  enfants  de  o  à  2  ans  qui  suc¬ 
combent  ici  aux  atteintes  du  paludisme  est  effroyable.  La  popu¬ 
lation  européenne  elle-même  n’est  pas  à  l’abri  de  ce  préjugé  thé¬ 
rapeutique.  Nombre  de  nourrices  de  race  blanche  y  croient  parce 
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qu’on  le  leur  a  dit,  et  leurs  enfants  paient  un  lourd  tribut  au 
paludisme. 

La  présente  note  a  pour  but  de  contribuer  à  la  mise  au  point 
de  cette  question. 

On  trouve  des  travaux  sur  le  passage  des  médicaments  dans 
le  lait,  avant  i85o  :  les  recherches  ont  surtout  porté  sur  des  pro¬ 
duits  utilisés  fréquemment  dans  des  médications  bien  définies  et 
de  quelque  durée  (iodures,  sels  de  mercure)  ou  sur  des  produits 
particulièrement  toxiques  pour  le  nourrisson,  tels  que  la  mor¬ 
phine.  En  France  et  dans  la  majeure  partie  de  l’Europe,  la  qui¬ 
nine  est  bien  donnée  aux  petits-enfants  comme  antilhermique, 
mais  accidentellement,  à  titre  curatif,  au  cours  d’une  maladie 
fébrile  aiguë  et  non  d’une  manière  continue  dans  un  but  pro¬ 
phylactique.  On  comprend  donc  que  la  notion  de  son  passage 
dans  le  lait  maternel  n’ait  pas  été  l’objet  de  recherches  particu¬ 
lières.  Seule  la  littérature  médicale  de  pays  où  le  paludisme  sévit  à 
l’état  endémique  aurait  pu  nous  renseigner,  mais  nous  n’avons 
pu  consulter  aucun  ouvrage  de  langue  italienne  ou  grecque. 
Les  publications  de  médecine  coloniale  que  nous  avons  pu  con¬ 
sulter  [Revue  de  Médecine  et  d' Hygiène  tropicales ,  Annales  d'Hy- 
giène  et  Médecine  coloniales, etc. )  ne  nous  ont  pas  fourni  beaucoup 
plus  de  renseignements.  Ceci  peut  s’expliquer  par  deux  raisons; 
il  n’y  a  pas  si  longtemps  que  dans  beaucoup  de  colonies,  celles 
d’Afrique  en  particulier,  les  Européennes  sur  le  point  d’être 
mères  retournaient  en  Europe,  ou  tout  au  moins  y  retournaient 
peu  de  temps  après  la  naissance  de  l’enfant.  Quant  aux  petits 
Noirs,  la  notion  qu’ils  peuvent  être  impaludés  autant  et  plus  que 
les  petits  Européens  est  relativement  récente. 

La  question  du  passage  de  la  quinine  dans  le  lait  semble  avoir 
été  posée  pour  la  première  fois  vers  i865.  Dès  le  début, -elle  a 
donné  lieu  à  des  avis  différents. 

Landerer  (i)  rapporte  le  cas  d’une  femme  qui  aurait  absorbé 
un  demi-drachme  de  sulfate  de  quinine  ;  il  s’agit  sans  doute  de 
l’unité  de  poids  employée  par  les  médecins  anglaise!  américains 
et  qui  vaut  environ  4  g.  La  dose  absorbée  aurait  été  de  a  g. 
environ  :  le  lait  possédait  un  goût  amer  et  contenait  des  traces 
de  quinine. 

Le  Dictionnaire  de  Médecine  et  de  Chirurgie  (a)  dit  également 
qu’après  absorption  de  hautes  doses  de  quinine,  le  lait  présente 
une  saveur  amère.  La  caractérisation  du  sulfate  de  quinine, 
ajoute  l’auteur  de  l’article,  y  est  pins  difficile  que  celle  des 
autres  médicaments. 

Par  contre  Chevallier  et  O.  Henry  (3)  m’ont  pas  pu  déceler  la 
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quinine  à  plusieurs  reprises  dans  le  lait  après  absorption  de  i  g. 
de  sulfate. 

Pour  Nobécourt  (4)  la  quinine  ne  passe  qu’à  l’état  de  traces 
et  l’administration  indirecte  du  médicament  par  le  lait  de  la 
nourrice  n’est  qu’une  méthode  incertaine  qui  n’est  pas  à  con¬ 
seiller. 

Variet  (5)  précise  que  la  quinine  n’a  été  retrouvée  qu’à  la  dose 
de  quelques  milligrammes  dans  le  lait  des  nourrices  qui  en 
avaient  absorbé  t  g.  et  plus. 

Pour  Manquât  (6),  le  lait  renferme  un  peu  de  quinine.  Mais  il 
semble  que  l’auteur  ne  pense  pas  que  cette  quantité  soit  suffi¬ 
sante,  car  un  peu  plus  loin  (p.  282)  il  conseille  d’administrer  la 
quinine  aux  enfants  au  sein  sous  forme  de  lavements  ou  desup- 
posiloires. 

Enfin  Burdel,  cité  par  Marfan  (7),  dit  que  le  passage  est 
incontestable,  mais  irrégulier. 

Par  contre,  pour  Granjux  (8),  la  quinine  peut  être  donnée  à 
la  mère  et  pour  de  Gandia  (9),  le  sulfate  de  quinine  passerait 
dans  le  lait,  que  l’administration  du  médicament  ait  lieu  à 
doses  fortes  ou  faibles.  L’élimination  débuterait  1  h.  après 
l’absorption,  atteindrait  son  maximum  en  4  h.  et  prendrait  fin 
au  bout  de  12  h.  seulement.  Nous  regrettons  de  n’avoir  eu  en 
mains  qu’un  extrait  de  ce  travail,  les  doses  de  quinine  éliminées 
n’y  étaient  pas  indiquées. 

Il  semble  donc  bien  que  la  quinine  passe  plus  ou  moins  dans 
le  lait,  mais,  sauf  Variot  et  peut  être  de  Candia,  auGun  auteur 
n’a  cherché  à  apprécier  la  quantilé  d’alcaloïde  ainsi  éliminée  et 
si  elle  était  suffisante  pour  constituer  un  dose  préventive  chez  le 
nourrisson.  C’est  ce  que  nous  avons  essayé  de  rechercher  ici. 

Nos  essais  ont  porté  sur  10  femmes  de  la  Maternité  Indigène 
de  Dakar  en  cherchant  le  plus  possible  à  nous  placer  dans  les 
conditions  de  la  quininisation  préventive.  Le  sel  utilisé  a  été  le 
chlorhydrate  neutre,  qui  est  le  plus  généralement  employé  en 
A.  O.  F.  soit  par  les  particuliers,  soit  par  les  services  publics. 
C’est  ce  sel  qui  est  distribué  aux  fonctionnaires  pour  la  quinini¬ 
sation  préventive  (Circulaire  ministérielle  du  4  octobre  1924). 
La  dose  administrée  a  été  de  o,5o  en  un  cachet,  pour  éviter  les 
erreurs  dues  à  la  non-absorption  qui  se  produit  quelquefois 
avec  certains  comprimés.  Les  sujets  ont  été  divisés  en  deux 
groupes  suivant  que  l’administration  de  l’alcaloïde  a  eu  lieu  à 
jeun  ou  en  même  temps  qu’au  repas. 

La  recherche  a  été  effectuée  dans  le  lait  entre  i/4  h.  et  3  h. 
après  l'absorption. 

Les  diverses  publications  consultées  à  ce  sujet  ne  nous  ayant 
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pas  fourni  de  technique  pour  cette  recherche  nous  avons  dû  en 
mettre  une  au  point.  La  caractérisation  d'un  alcaloïde  quelcon¬ 
que  n’est  pas  aussi  facile  dans  le  lait  que  dans  l’urine.  La 
matière  grasse  gêne  pour  l’extraction  de  l’alcaloïde  par  la  plu¬ 
part  des  solvants  neutres  organiques:  éther,  chloroforme,  etc... 
D’autre  part,  la  présence  constante  de  la  caséine  ne  permet  pas 
l’emploi  direct  des  réactifs  courants  des  alcaloïdes,  et,  dans  le 
lait  de  femme,  cette  caséine  est  difficile  à  éliminer. 

Avec  quelques  tâtonnements,  nous  nous  sommes  arrêtés  à  la 
coagulation  de  la  caséine  à  froid  par  l’alcojl  à  96°  additionné 
de  2  gouttes  d'acide  acétique,  procédé  analogue  à  celui  recom¬ 
mandé  par  Mercier  (10)  pour  le  dosage  de  la  caséine  dans 
le  lait  de  femme.  Le  coagulum  entraîne  le  beurre  et  dans  le 
liquide  filtré  le  sel  d’alcaloïde  reste  en  solution. 

La  prise  d’essai  de  lait,  variant  de  10  à  i5  cm3  est  versée  dans 
de  l’alcool  à  96°  additionné  de  2  gouttes  d’acide  acétique  pour 
100  cm3,  le  volume  d’alcool  employé  étant  de  100  cm3  pour 
10  cm3  de  lait.  Si  l’on  veut  avoir  un  coagulum  qui  ne  passe  pas 
à  travers  le  papier-filtre,  il  faut  ajouter  le  lait  goutte  à  goutte, 
sans  agiter. 

On  laisse  reposer  une  demi-heure  environ  et  on  agite  à  5  ou 
6  reprises  pendant  2  à  3  m.,  puis  ofi  filtre. 

La  solution  alcoolique  filtrée  est  additionnée  d’un  demi- 
volume  d’eau  environ  et  distillée  au  bain-marie  pour  récupérer 
l’alcool.  Le  résidu  de  distillation  est  concentré  ensuite  au  bain- 
marie  pour  chasser  toute  trace  d’alcool. 

Il  11e  reste  plus  qu’à  en  extraire  l'alcaloïde  par  la  méthode 
ordinaire  :  alcalinisation  à  l’ammoniaque,  traitement  à  1  éther, 
évaporation  du  dissolvant  et  reprise  du  résidu  par  l’eau  acidu¬ 
lée  par  l’acide  chlorhydrique  ;  la  quantité  d’eau  employée  étant 
égale  au  volume  de  la  prise  d’essai  de  lait.  La  solution  obtenue 
est  quelquefois  un  peu  louche  par  suite  de  la  présence  d  une 
trace  d’acides  gras  dissous  par  l’alcool.  Il  suffit  de  la  filtrer  pour 
l’éclaircir  parfaitement. 

Nous  nous  sommes  d’abord  assurés  qu’un  lait  normal  traite 
dans  ces  conditions  ne  donnait  pas  de  trouble  par  les  réactifs 
des  alcaloïdes.  Par  contre,  des  laits  contenant  pour  10  cm3  de 
5  mg.  à  o  mg.  2  de  chlorhydrate  neutre  de  quinine  donnent 
des  troubles  très  nets  par  le  réactif  de  Bertrand  à  1  acide  silico- 
tungstique  et  le  réactif  de  Tanret,  troubles  disparaissant  par 
l’alcool  pour  le  dernier  réactif.  Le  trouble  produit  par  o  mg.  1 
de  chlorhydrate  de  quinine  est  plus  difficile  à  voir,  mais  cepen¬ 
dant  visible.  Les  premiers  essais  nous  ayant  montré  la  présence 
de  très  petites  quantités  seulement  de  quinine  dans  le  lait, 
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nous  avons  essayé  de  les  apprécier  en  comparant  l’intensité  du 
trouble-  produit  par  le  réactif  de  Bertrand  dans  10  cm3  de  lait 
traité  comme  il  est  dit  plus  haut,  avec  les  troubles  produits  par 
la  même  quantité  de  ce  réactif  dans  des  laits-étalons  contenant 
5  mg.,  2  mg.,  v  mg.,  o  mg.  5-,  o  mg.  2  et  o  mg.  1  de  chlorhy¬ 
drate  de  quinine  dans  ro  cm-*  de  lait.  Les  résultats  obtenus 
sont  consignés  dans  le  tableau  ci-dessous  : 


Ce  tableau  nous  montre  déjà  qu’à  partir  de  la  deuxième  heure 
il  n’y  a  plus  de  passage  de:  quinine  dans  le  lait.  L’élimination 
commence  vers  la  première  demi-heure,  sauf  pour  le  n°  2  qui  a 
pris  sa  dose  de  quinine  à  jeun,  et  pour  laquelle  l’élimination 
semble  avancée.  Ces  conclusions  semblent  en  contradiction  avec 
celles  de  de  Candia,  citées  plus  haut;  mais  il  faut  remarquer  que 
cet  auteur  a  employé  le  sulfate  de  quinine  sel  peu  soluble  et 
par  suite  lent  à  être  absorbé,  tandis  que  nous  avons  utilisé  le 
chlorhydrate  neutre,  sel  très  soluble  et  rapidement  lancé  dans 
la  circulation. 

On  pourra  peut-être  nous  reprocher  de  ne  pas;  avoir  appliqué 
à  chaque  femme  la  série  complète  die  4  ou  5  prélèvements.  Mais 
nous  devons  dire  que  les  malades,  de  la  Maternité  Indigène  ne 
sont  pas  en  général  très- obéissantes  et  qu’il  a  fallu  une  bonne 
dose  de  patience  et  d’autorité  à  celle  d’entre  nous  qui  s’est 
Ghargée.  des  prélèvements.. 

Si,  maintenant  nous  examinons  les  quantités  de  quinine  éli¬ 
minées  dans  les  prélèvements  qui  se  sont  montrés  positifs,  nous 
tnouvons  les  résultats,  suivants  pour  100-  cm3  de  lait  : 
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N° 

1.  au  bout  d’une  heure . 

2 

mg. 

N® 

2, 

» 

d’un  quart  d’heure.  .  .  . 

1 

» 

D 

d’une  demi-heure  .... 

1 

» 

» 

d’une  heure . 

1 

» 

N° 

6, 

» 

d’une  heure . 

5 

» 

N° 

7, 

» 

d’une  heure . 

2 

» 

N° 

8, 

1 

d’une  heure . 

2 

» 

N° 

9, 

» 

d’une  demi-heure  .... 

1 

» 

d’une  heure . 

t 

» 

N° 

10, 

» 

d’une  demi-heure  .... 

1 

» 

» 

d’une  heure . 

1 

* 

La  quantité 

de 

quinine  que  pourra  absorber 

un 

enfant  qui 

Lia  UUCUHUU  . -  T  r  .  .  . 

aurait  pris  100  cm3  de  lait  à  la  tétée  qui  a  suivi  1  admimstration 
de  la  quinine  sera  donc  au  maximum  de  5  mg.  et  plus  souvent  de 
l’ordre  de  1  à  2  mg.  Etant  donné  que  la  présence  de  quinine 
dans  le  lait  ne  se  renouvellera  plus.au  cours  des  24  h.  (à  moins 
que  la  mère  ne  prenne  une  deuxième  dose  de  quinine),  on  voit 
que  nous  sommes  loin  des  5  c g.  par  année  d’âge,  habituellement 
prescrits  pour  les  petits-enfants.  Et  encore  les  quantités  de  qui¬ 
nine  trouvées  ci-dessus  dans  le  lait  l’ont  été  à  la  suite  de 
l’absorption  de  o  g.  5o  de  chlorhydrate  de  quinine,  alors  que  la 
dose  préventive  courante,  au  moins  à  Dakar,  est  de  o,25  seule¬ 
ment  par  jour. 

D’ailleurs,  il  n’est  même  pas  sûr  que  les  faibles  quantités 
d’alcaloïdes  éliminées  soient  uniquement  de  la  quinine.  Pour 
certains,  la  quinine  est  éliminée  dans  le  lait  à  l’état  d  oxy- 
hvdroquinine  ;  pour  Manquât,  à  l’état  de  quimdine.  Or  le  sys¬ 
tème  de  dosage  employé  ci-dessus  dose  en  réalité  les  alcaloïdes 
en  bloc,  et  les  faibles  volumes  des  échantillons  de  lait  recueillis 
(10  à  i5  cm3)  ne  nous  ont  pas  permis  de  faire  de  différenciation 
de  la  quinine  et  de  ses  produits  de  transformation. 

Ceci  d’ailleurs,  ne  saurait  aller  à  l’encontre  de  nos  conclu¬ 
sions,  puisque  bien  qu’ayant  peut-être  compté  comme  quinine 
des  dérivés  qui  n’ont  pas  la  même  action  thérapeutique,  la  quan¬ 
tité  de  quinine  ainsi  obtenue  sera  encore  trop  faible  pour  avoir, 
à  notre  avis,  une  action  prophylactique  utile  au  nourrisson 
En  effet,  nous  pensons  pouvoir  conclure  de  ce  qui  précède 

^  i°  Après  absorption  de  chlorhydrate  de  quinine  à  doses  pré¬ 
ventive,  le  lait  contient  de  la  quinine  pendant  la  première 
heure  qui  suit  l’ingestion  ;  . 

20  Aux  heures  qui  suivent,  la  quinine  semble  avoir  disparu 

du  lait  ;  ,,, 

3°  Les  doses  de  quinine  contenues  dans  le  lait  pendant  1  heure 
où  l’alcaloïde  est  éliminé  sont  de  l’ordre  de  5  mg.  au  plus  dans 
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ioo  cm3  de  lait,  plus  souvent  inférieures  à  ce  chiffre  et  très 
éloignées  par  conséquent  de  la  dose  de  5  cg.  par  année  d’âge 
considérée  généralement  comme  nécessaire  à  la  prophylaxie 
paludéenne  chez  les  enfants  ; 

4°  Il  ne  faut  donc  pas  compter  sur  la  quinine  du  lait  maternel 
pour  prémunir  le  nourrisson  :  ce  serait  une  illusion  dange¬ 
reuse  qui  exposerait  les  enfants  à  des  risques  extrêmement 
graves. 

Ecole  de  Médecine  de  l’A.  O.  F. 
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Identité,  à  Dakar,  du  Spirochète  des  rats,  du  Spirochète 
de  la  musaraigne  et  du  Spirochète  récurrent  humain, 

Par  C.  Mathis. 

Il  existe,  a  Dakar  (l),  un  foyer  de  typhus  récurrent  dont  la 
musaraigne  ne  constitue  pas  le  seul  réservoir  de  virus  (3).  Ce 
rôle  appartient  aussi  aux  muridés,  mais  à  l’exception  de  la  souris 
guse  commune  du  pays.  On  trouve,  en  effet,  chez  les  rats  un 
nombre  relativement  élevé  d'individus  parasités  par  un  spiro¬ 
chète  identique  a  Spirochœta  crocidurœ  A.  Leger,  1017  fi)  et 
par  suite  au  spirochète  récurrent  humain. 

(')  Il  est  probable  que  la  récurrente  que  l’on  observe  à  Dakar,  n’est  nas 
imitée  à  cette  ville  et  qu’elle  doit  se  rencontrer  dans  d’autres  régions  ?du 
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Celte  identité  a  d’abord  été  affirmée,  mais  avec  des  réserves, 
par  A.  Leger  (1918)  qui  ne  pouvait  se  baser  que  sur  la  simili¬ 
tude  des  caractères  morphologiques  et  des  infections  expéri¬ 
mentales  aux  animaux  de  laboratoire  (1).  Notre  prédécesseur,  à 
Dakar,  n’avait  pu,  en  effet,  pratiquer  les  réactions  d’immunité 
car  il  ne  possédait  pas  de  virus  d’autres  provenances.  A.  Leger 
signalait  qu’il  n’avait  trouvé  que  deux  surmulots,  Mus  decuma- 
nus,  parasités,  sur  un  lot  de  plus  de  5oo  animaux  et  il  concluait 
que  pareille  infection  sanguine  ne  paraissait  pas  être  d’une 
extrême  fréquence  sur  les  mammifères  en  général  de  la  région 
sénégalaise,  du  moins  si  l’on  en  jugeait  par  le  nombre  élevé 
d’examens  hématologiques  négatifs.  Nous  savons  maintenant 
que  pour  déceler  les  infections  sanguines  à  spirochètes  récur¬ 
rents,  l’examen  direct  ne  suffit  pas  toujours  et  que  pour  con¬ 
clure  à  l'absence  de  parasites,  il  faut  pratiquer  l’inoculation  du 
sang  et  des  organes  profonds  à  des  animaux  sensibles. 

En  1922,  M.  Leger  (7),  à  Dakar,  recherchant  la  présence  des 
parasites  décrits  par  son  frère,  signale  qu’il  a  trouvé  infectés 
3  Mus  decumctnus  sur  3o,  4  Mus  coucha  sur  20  et  4  Golonda  cam- 
panæ,  sur  3o,  par  conséquent,  contrairement  à  A.  Leger,  une 
proportion  très  élevée  d’animaux  parasités.  M.  Leger  a  effectué 
un  certain  nombre  d’infections  expérimentales  avec  le  spiro¬ 
chète  d’un  Mus  coucha. 

Chez  le  rat  blanc,  après  une  incubation  de.  8  jours,  les  para¬ 
sites  se  montrèrent  assez  nombreux  durant  8  jours.  Ils  disparu¬ 
rent  du  sang  périphérique  pendant  5  jours,  puis  il  se  produisit 
une  rechute  qui  se  termina  par  la  mort  avec  spirochètes  très 
nombreux. 

Chez  le  singe  (1  callitriche  et  2  patas),  l’infection  fut  identi¬ 
que  :  incubation  de  48  h.,  accès  très  court  (2  jours)  et  très  léger 
(parasites  rares  ou  très  rares),  pas  de  rechute  et  guérison. 

A  la  suite  des  frères  Legeîi,  nous  avons  repris  l’étude  expéri¬ 
mentale  du  spirochète  des  rats.  Nous  avons  réalisé  l’infection 
de  la  souris  grise  commune  dakaroise,  du  singe,  du  lapin  (8),  du 
cobaye.  Nous  avons  établi  que  ce  spirochète  était  pathogène 
pour  l’homme  (9);  enfin,  par  des  expériences  d’immunité,  nous 
avons  constaté  que  les  souris  infectées  avec  le  spirochète  des 
rats  avaient  acquis  une  immunité  complète  ou  partielle  vis-à- 
vis  du  spirochète  de  la  musaraigne  et  réciproquement  que  les 
souris  infectées  préalablement  avec  le  spirochète  de  la  musarai¬ 
gne  étaient  protégées  contre  le  sp.  des  rats.  En  raison  de  l’iden¬ 
tité  de  Sp.  crocidurœ  et  du  spirochète  humain  récurrent  daka¬ 
rois  (21),  il  était  à  prévoir  que  le  sp.  des  rats  vaccinerait  contre 
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le  spirochète  humain  et  réciproquement.  L’expérience  a  mon¬ 
tré  que  cette  supposition  était  justifiée. 

I.  —  Infections  expérimentales  des  animaux  de  laboratoire 

Notre  souche  de  spirochète  a  été  isolée,  le  27  décembre  1927, 
du  sang  d’un  Mus  coucha.  Nous  l’avons  seule  utilisée  dans  nos 
.  expériences. 

Nous  avons  inoculé  avec  succès  la  souris  grise,  le  singe  (cer¬ 
copithèque),  le  lapin  et  le  cobaye. 

Souris  grise.  — Avec  cet  animal,  du  27  décembre  1927  au 
4  mai  1928,  nous  avons  réalisé  19  passages.  La  souris  peut  être 
infectée  facilement  et  à  coup  sûr,  quelle  que  soit  la  voie  adoptée 
pour  l’inoculation  (sous-cutanée,  péritonéale  ou  conjonctivale). 

L’évolution  de  l’infection  est  identique  à  celle  qui  est  déter¬ 
minée  par  le  spirochète  de  la  musaraigne  ou  le  spirochète 
humain.  Le  tableau  1  suffira  à  montrer  la  similitude  des  trois 
infections. 

Nous  remarquons  seulement  que  les  infections  sanguines 
déterminées  par  le  spirochète  des  rats  sont  un  peu  moins  inten¬ 
ses  que  celles  qui  sont  dues  au  sp.  de  la  musaraigne  et  au  sp. 
humain.  Mais  cette  différence  tient  au  fait  que  le  sp.  des  rats 
n’était  pas  encore  complètement  adapté  à  l’organisme  de  la 
souris. 

Chez  la  souris  1,  le  sp.  des  rats  n’était  qu’à  son  premier  pas¬ 
sage,  chez  les  souris  2  et  3  à  son  second  passage.  Au  19e  pas¬ 
sage  nous  avons  constaté  des  infections  sanguines  excessive¬ 
ment  intenses.  Chez  les  souris  4  et  6,  le  sp,  de  la  musaraigne 
était  à  son  1 38e  et  139e  passage;  chez  la  souris  5  à  son  ier  pas¬ 
sage.  Enfin  chez  les  souris  7,  8  et  9,  le  sp.  récurrent  humain 
était  à  son  69e  et  70°  passage. 

Dans  notre  tableau,  nous  avons  donné  des  exemples  d’infec¬ 
tions  légères  et  moyennes,  mais  on  observe  aussi  des  cas  d’in¬ 
fection  mortelle.  Il  est,  du  reste,  facile  d’obtenir  une  exaltation 
de  la  virulence  du  spirochète  amenant  chez  les  souris  un  taux 
élevé  de  mortalité.  Nous  voyons  donc  que  les  infections  expéri¬ 
mentales  réalisées  avec  les  trois  virus  ne  peuvent  être  différen¬ 
ciées  les  unes  des  autres. 

Lapin.  —  Le  jeune  lapin,  du  poids  de  5oo  g.  environ,  se  mon¬ 
tre  réceptif  vis-à-vis  de  ce  spirochète.  Mais  les  parasites  ne  se 
montrent  dans  le  sang  qu’exceptionnellement  à  l’examen  direct. 
Chez  deux  animaux  qui  ont  été  examinés  quotidiennement  pen¬ 
dant  18  jours,  les  spirochètes  ont  été  vus,  chez  l’un  3  fois  (au 
20  jour  après  l’inoculation,  nombreux  avec  température  :  4o°i  ; 


Séance  du  i3  Mai  1928 


475 


au  70  jour,  excessivement  rares;  au  16e  jour,  excessivement 
rares)  ;  chez  l’autre,  deux  fois  seulement  (au  2e  jour,  assez  nom¬ 
breux  et  au  7“  jour  après  l’inoculation). 


Tablbau  I.  —  Infections  expérimentales  de  la  souris  prise  par  le 
spirochète  des  rats,  le  sp.  de  la  musaraigne  et  le  sp.  de 
l’homme. 


Le  17  février,  soit  au  36e  jour  après  l’inoculation,  du  sang  fut 
prélevé  aux  deux  animaux  et  Leur  mélange  fut  inoculé  à  4  sou¬ 
ris,  dont  l’une  s’infecta  et  ne  présenta  que  des  spirochètes 
excessivement  rares  le  9e  jour  et  rares  le  ro°  jour. 

En  somme,  évolution  semblable  à  celle  provoquée  par  Sp. 
crocidurœ  et  par  le  spirochète  humain  dakarois.  A.  Léger  donne 
cet  animal  comme  réfractaire  au  virus  de  la  musaraigne. 
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Singe.  —  Un  cercopithèque  est  inoculé,  le  12  mars  1928,  sous 
la  peau,  avec  quelques  gouttes  de  sang  de  souris  infectée  avec 
le  sp.  des  rats.  Au  3e  jour  après  l’inoculation,  apparition  de  très 
rares  spirochètes  qui  persistent  pendant  quatre  jours  mais  sans 
augmenter  de  nombre.  Ils  disparaissent  ensuite  définitivement. 
La  température  de  l’animal  s’est  élevée  au  5°  jour  à  4o°r.  Pas  de 
rechute. 

En  résumé,  infection  légère  comparable  aux  infections  pro¬ 
voquées  chez  le  singe  par  le  spirochète  de  la  musaraigne  et  le 
spirochète  récurrent  humain. 

Cobaye.  — -  Cet  animal  est  réceptif  mais,  chez  lui,  comme  chez 
le  lapin,  l’infection  ne  se  manifeste  que  par  l’apparition  de  rares 
ou  de  très  rares  spirochètes  dans  la  circulation  périphérique,  et 
souvent  après  une  longue  période  d’incubation.  A.  Leger  signale 
le  cobaye  comme  réfractaire  au  spirochète  de  la  musaraigne. 

U-  —  Virulence  pour  l’homme  du  spirochète  des  rats 

Nous  autorisant  des  bons  résultats,  amélioration  ou  rémis¬ 
sion,  obtenus  par  l’inoculation  des  virus  récurrents  dans  le  trai¬ 
tement  des  maladies  mentales  à  pronostic  fatal,  sachant,  d’autre 
part,  que  nous  avions,  avec  les  arsénobenzols,  une  arme  sûre  et 
puissante  pour  arrêter  l’évolution  d’une  spirochétose  récurrente, 
nous  avons  réalisé  l’infection  de  deux  sujets  avec  le  virus  des 
rats  de  Dakar. 


O bs e it v ati o \  I.  —  K...,  paralytique  général,  dégénérescence  mentale, 
hallucinations  auditives.  Réaction  de  Bordet-Wassermann  fortement  posi¬ 
tive.  Le  9  janvier  1928,  reçoit,  sous  la  peau  de  l’abdomen,  la  moitié  du 
sang  d’une  souris  infectée  avec  lesp.  des  rats  (parasites  nombreux). 

Le  10  et  11  janvier,  rien  à  signaler.  Le  12,  élévation  de  la  température, 
céphalée,  lassitude,  langue  saburrale,  tachycardie.  Le  matin,  à  7  h  tem¬ 
pérature  39°7,  pouls  à  104;  à  17  h.,  temp.  40°,  pouls  à  130;  à22h.,’temp. 
à  39°7  (voir  courbe  thermique  n”  1). 

Le  13,  céphalée  moins  intense  que  la  veille,  abattement  moins  mar¬ 
quée,  anorexie. 

Le  14,  atténuation  des  symptômes  dans  l’après-midi,  se  sent  bien, 
aucune  réaction  locale  au  point  d’inoculation. 

Du  15  au  22  janvier,  la  température  rectale  oscille  entre  36c6  et  37°9. 

Du  23  au  26  janvier,  une  seconde  période  pyrétique,  mais  avec  fièvre 
légère  ne  dépassant  pas  38°2.  Puis  chute  de  la  température  et  nouveau 
réveil  de  la  fièvre,  du  10  au  12  février,  avec  frissons,  céphalée,  langue 
saburrale,  subictèrs,  pouls  à  124.  On  a  institué  ensuite  un  traitement  au 
novarsénobenzol  qui  a  amené  la  disparition  de  toute  manifestation  rele¬ 
vant  de  finfection  spirochétienne.  A  la  date  du  10  mai,  le  malade  dit 
qu  il  va  bien,  et  ne  se  plaint  de  rien. 

Du  sang  prélevé  le  12  janvier,  à  17  h.,  a  infecté  quatre  souris  sur 
quatre.  Un  nouveau  prélèvement  de  sang  a  été  effectué  le  25  janvier  et  a 
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déterminé  l’infection  de  deux  souris  sur  deux.  Enfin  un  troisième  prélè¬ 
vement  de  sang  a  été  pratiqué  le  10  février,  soit  un  mois  après  l’inocula¬ 
tion,  et  ce  sang  s’est  montré  virulent  pour  quatre  souris  sur  quatre  ino¬ 
culées. 

En  résumé,  le  spirochète  des  rats  a  déterminé  chez  cet  homme 
une  infection  fébrile  du  type  récurrent  avec  trois  accès  dont  le 
second  atténué,  et  présence  de  très  rares  spirochètes.  De  mulli- 


Fig.  1.  —  Tracé  thermique  de  l’observation  I.  Infection  humaine  expérimentale 
par  le  spirochète  des  rats. 


pies  examens  de  sang  ont  été  négatifs,  à  l’exception  d’un  seul 
pratiqué  le  12  janvier.  Ce  jour-là,  on  n’a  pu  déceler  que  deux 
parasites  après  plusieurs  minutes  de  recherches. 

Obseiîvation  II.  — A...,  paralytique  général,  délire  des  grandeurs, 
prétend  être  Napoléon  Bonaparte.  Le  10  février  1928,  reçoit  sous  la  peau 
de  l’abdomen  le  sang  d’une  souris  infectée  avec  le  spirochète  des  rats. 
Après  trois  jours  d’incubation,  le  13,  au  matin,  fièvre  à  38°5,  céphalée, 
langue  légèrement  saburrale,  tachycardie;  dans  l’après-midi  :  frissons, 
prostration,  embarras  gastrique.  Le  14  février,  mêmes  symptômes  que  la 
veille;  en  outre,  douleur  à  la  pression  au  niveau  des  régions  hépatiques  et 
spléniques  et  subictère.  Le  15  février,  rémission  de  la  température, 
céphalée  moindre  ;  il  persiste  de  l’abattement  et  de  l’anorexie.  Le 
16  février,  les  symptômes  se  sont  amendés,  léger  subictère,  plus  de  pros¬ 
tration  mais  fatigue  générale.  Le  17  février,  l’amélioration  s’accentue, 
l’ictère  a  disparu.  Le  malade  a  repris  sa  vie  antérieure. 

La  température  a  été  régulièrement  prise,  matin  et  soir,  jusqu’au 
18  mars  et  on  n’a  plus  observé  de  fièvre.  L’accès  fébrile  est  donc  resté 
unique  (voir  courbe  thermique  n°  2). 

L’examen  direct  du  sang  pratiqué,  à  plusieurs  reprises,  pendant  la  fiè¬ 
vre  et  en  période  d’apyrexie  n’a  jamais  révélé  la  présence  de  spirochètes. 
Ceux-ci  ont  été  décelés,  par  l’inôculation  à  la  souris,  avec  du  sang  prélevé 
le  13  février  et  le  29  février.  Le  sujet  a  donc  fait  incontestablement  une 
infection  sanguine  à  spirochètes. 
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Nous  pouvons  donc  conclure  que  le  spirochète  des  rats, 
comme  le  spirochète  de  la  musaraigne,  est  pathogène  pour 
l’homme.  Dans  l’une  de  nos  observations,  les  spirochètes  n’ont 
pas  été  décelés  par  l’examen  du  sang.  Il  en  avait  été  de  même 
pour  les  deux  paralytiques  généraux  que  nous  avions  inoculés 
avec  Sp.  crociduræ. 

Tout  récemment,  Ch.  Nicolle,  Ch.  Anderson  et  J.  Colas-Bel- 
cour  ont  découvert  (16)  un  nouveau  spirochète  sanguicole  (Sp. 
normandi)  qui  a  déterminé  chez  l’homme  une  infection  inappa- 


Fig.  a.  —  Tracé  thermique  de  l’observation  II.  Infection  humaine  expérimentale 
par  le  spirochète  des  rats. 

rente,  au  sens  le  plus  strict  du  mot  (ni  symptôme,  ni  microbe 
visible),  le  seul  témoignage  de  l’infection  étant  la  virulence  du 
sang. 

III.  —  Expériences  d’immunité 

De  nombreuses  expériences  nous  ont  appris  qtie  l’immunité 
conférée  à  la  souris  par  les  spirochètes  sanguicoles  n’est  pas 
toujours  complète,  même  vis-à-vis  du  spirochète  homologue. 
Cependant  même  quand  elle  est  incomplète,  l’examen  compara¬ 
tif  du  sang  des  souris  vaccinées  et  des  souris  témoins  montre 
qu’une  infection  spirochétienne  antérieure  protège  nettement 
contre  un  autre  spirochète.  Signalons  ici  que  pour  être  en  droit 
de  conclure  à  une  immunité  complète,  il  faut  poursuivre  l’exa- 
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men  quotidien  du  sang  pendant  10  jours  consécutifs.  Chez  les 
animaux  vaccinés,  nous  avons  parfois  décelé  des  spirochètes  très 
rares  ou  excessivement  rares  au  9“  jour  après  la  seconde  inocu¬ 
lation.  Si  nous  avions  arrêté  l’observation  au  f  ou  au  8e  jour, 
nous  aurions,  à  tort,  conclu  à  une  immunité  complète. 

Ainsi  que  le  disent  Ch.  Nicolle,  Ch.  Anderson  et  J.  Colas-Bel- 
cour  (24),  il  n’est  pas  possible  de  déterminer  avec  exactitude  la 
date  de  la  guérison  d’une  spirochétose  si,  ensuite,  on  veut  utili¬ 
ser  l’animal  pour  une  expérience  d’immunité.  Pour  savoir,  en 
effet,  si  l’animal  est  bien  débarrassé  de  ses  spirochètes,  il  est 
nécessaire  de  le  sacrifier  pour  les  rechercher  dans  les  organes 
profonds.  On  est  donc  obligé  de  prendre  comme  date  de  la  guéri¬ 
son  une  date  arbitraire.  Avec  les  virus  que  nous  avons  étudiés  à 
Dakar,  nous  pensons  que  la  guérison,  chez  la  souris,  est  le  plus 
souvent  acquise  au  4oe  jour  après  l’inoculation  et  qu’à  ce 
moment-là,  les  spirochètes  de  la  première  infection  ont  disparu 
de  l’organisme  de  l’animal.  Certains  auteurs  ont  noté  pour  d’au¬ 
tres  spirochètes  des  persistances  beaucoup  plus  longues,  notam¬ 
ment  dans  le  cerveau.  Nous  ne  sommes  pas  encore  renseignés 
sur  ce  point,  en  ce  qui  concerne  les  spirochètes  dakarois.  Nous 
y  reviendrons  ultérieurement. 

a)  Immunité  conférée  par  le  sp.  des  rats  contre  lui-même. 

Expériences  85  et  86.  —  Deux  souris  sont  inoculées  le 
i3  février  1928  avec  le  sp.  des  rats  le  4  avril  1928,  soit  5i  jours 
après,  elles  sont  réinoculées  avec  le  même  virus  ainsi  que  deux 
souris  témoins. 

Le  tableau  2  donne  le  résultat  des  examens  quotidiens  du  sang 
pendant  10  jours. 

Tableau  2 
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Donc,  au  5i«  jour  après  l’inoculation,  immunité  complète 
pour  la  souris  VA,  incomplète  mais  très  nette  pour  la  souris  DP. 

b)  Immunité  conférée  par  le  sp.  des  rats  contre  le  sp. 
de  la  musaraigne. 

Expériences  go,  gi  et  g3.  —  Trois  souris  sont  inoculées  le 
22  février  1928  avec  le  sp.  des  rats;  le  21  avril,  soit  5g  jours 
après,  elles  sont  réinoculées  avec  le  sp.  de  la  musaraigne,  ainsi 
que  trois  souris  témoins. 

Le  tableau  3  donne  le  résultat  des  examens  quotidiens  du 
sang  pendant  10  jours. 


Tableau  3 


Donc  au  69°  jour  immunité  incomplète  mais  manifeste.  Nous 
n’avons  fait  que  trois  expériences  d’immunité  croisée  entre  le 
spirochète  des  rats  et  le  spirochète  de  la  musaraigne.  Si  nous  en 
avions  fait  un  plus  grand  nombre,  nous  aurions  certainement 
eu  des  exemples  d’immunité  complète. 

c)  Immunité  conférée  par  le  sp.  des  rats  contre  le  sp.  récurrent 
humain. 

Expériences  67  et  68.  — De ux  souris  sont  inoculées  le  12  jan¬ 
vier  1928  avec  le  sp.  des  rats;  le  i3  mars,  soit  61  jours  après, 
elles  sont  réinoculées  avec  le  sp.  récurrent  humain  ainsi  que 
deux  souris  témoins.  ^ 

Le  tableau  4  donne  le  résultat  des  examens  quotidiens  de  sang. 
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Tableau  4 


Donc  au  61e  jour,  le  sp.  des  rats  a  exercé  un  pouvoir  de  pro¬ 
tection  marquée  vis-à-vis  du  sp.  récurrent  humain. 

Expérience  54.  —  Souris  inoculée,  une  première  fois,  le 
27  décembre  1927,  avec  le  sp.  des  rats,  réinoculée  avec  le  virus 
humain,  le  11  février  1928.  L’examen  quotidien  du  sang  pen¬ 
dant  10  jours  a  donné  chez  la  souris  vaccinée  :  0,  o,  o,  o,  TR, 
o,  o,  TR,  o;  chez  la  souris  témoin  :  o,  o,  NR,  AN,  NR,  ER,  o, 
TR,  NR. 

Donc  chez  la  souris  vaccinée,  au  46e  jour  après  la  première 
inoculation,  plus  longue  durée  de  la  période  d’incubation,  et 
parasites  beaucoup  moins  nombreux  que  chez  la  souris 
témoin. 

Expérience  58.  —  Souris  inoculée,  une  première  fois,  le 
27  décembre  1927,  avec  le  sp.  des  rats,  réinoculée  avec  le  virus 
humain,  le  9  février  1928.  L’examen  quotidien  du  sang  pendant 
10  jours  a  donné  les  résultats  suivants;  chez  la  souris  vaccinée  : 
o,  ER,  NR,  R,  o,  o,  o,  o,  o,  R.  GhezJa  souris  témoin  :  o,  R, 
TN,  TN,  TN,  N,  NR,  AN,  N,  NR. 

Donc  au  44®  jour  après  l’inoculation,  pouvoir  de  protection 
manifeste  exercé  par  le  sp.  des  rats  contre  le  virus  humain. 

d)  Immunité  conférée  contre  le  sp.  des  rats  par  le  spirochète 
de  la  musaraigne. 

Expériences  83  et  84.  —  Deux  souris  sont  inoculées,  le 
10  janvier  1928,  avec  le  spirochète  de  la  musaraigne  ;  le  4  avril 
1928,  soit  85  jours  après,  elles  sont  réinoculées  avec  le  sp.  des 
rats. 
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Le  tableau  5  donne  le  résultat  des  examens  quotidiens  de 
sang. 


Tableau  5 


NR,  AN,  NR,  TR.  , 

Donc  protection  manifeste  exercée  par  le  spirochète  de  la 
musaraigne  contre  le  sp.  des  rats. 

Expérience  46.  —  Souris  inoculée,  le  29  novembre  1927,  avec 
le  spirochète  de  la  musaraigne,  réinoculée  le  8  janvier,  soit 
4o  jours  après,  avec  le  spirochète  des  rats.  L’examen  quotidien 
du  sang,  pratiqué  durant  10  jours,  a  donné  les  résultats  suivants. 
Chez  la  souris  vaccinée  :  o,  o,  ER,  ER,  o,  o,  o,  o,  o,  o.  Chez  la 
souris  témoin  :  o,  o,  ER,  AN,  N,  o,  TR,  R,  NR,  o.  Donc  immu¬ 
nité  manifeste. 

e)  Immunité  conférée  contre  le  sp.  des  rats  par  le  spirochète 
de  l'homme. 

Expériences  87  et  88.  —  Deux  souris  sont  inoculées,  le 
10  décembre  1927,  avec  le  spirochète  humain;  le  9  avril  1928, 
soit  121  jours  après,  elTes  sont  réinoculées  avec  le  spirochète 
des  rats. 

Le  tableau  6  donne  le  résultat  des  examens  de  sang.  • 
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Tableau  6 


Donc  au  121e  jour,  le  sp.  de  l’homme  a  exercé  un  pouvoir  de 
protection  manifeste  contre  le  sp.  des  rats. 

L’immunité  peut  être  même  complète  comme  dans  l’expé¬ 
rience  suivante  :  1 

Expérience  64.  —  Souris  inoculée,  le  10  décembre  1927,  avec 
le  sp.  humain  ;  le  ier  mars  1928,  soit  90  jours  après,  elle  est  réi¬ 
noculée  avec  le  sp.  des  rats.  Examinée  durant  10  jours  consé¬ 
cutifs,  la  souris  ne  montre  pas  de  spirochètes.  La  souris  témoin 
donne  les  résultats  suivants  :  0,  o,  o,  R,  NR  NR  R  TR 
R,  NR. 

Expérience  j5.  —  Souris  inoculée,  le  6  décembre  1927,  avec 
le  sp.  humain  ;  le  22  mars  1928,  soit  107  jours  après,  elle  est 
réinoculée  avec  le  sp.  des  rats.  L’examen  quotidien  du  sang 
pendant  10  jours  ne  révèle  chez  la  souris  vaccinée  des  spirochè¬ 
tes  qu’une  seule  fois  et  en  nombre  TR,  le  7®  jour,  alors  que  la 
souns  tém-oin  fait  une  infection  très  marquée.. L’examen  de  son 
TRg TR0116  I<iS  résultals  suivants  :  TR,  R,  TN,  N,  ER,  o,  o,  o, 

D’autres  expériences  nous  ont  conduits  à  des  résultats  sem¬ 
blables,  il  nous  paraît  inutile  de  les  rapporter. 

Conclusions.  —  La  similitude  des  infections  expérimentales 
chez  les  animaux  de  laboratoire  et  chez  l’homme,  le  pouvoir  de 
protection  qu’exercent  le  sp.  des  rats,  le  sp.  de  la  musaraigne 
et  le  sp.  de  I  homme  vis-à-vis  les  uns  des  autres,  nous  permet¬ 
tent  d’affirmer  qu’ils  sont  extrêmement  voisins  et  que  dans 
l’état  actuel  de  nos  connaissances,  il  convient  de  les  rapporter 
tous  les  trois  à  la  même  espèce  :  Spirochæta  crociduræ  A.  Leger 
^9r7- 
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Il  est  donc  logique  d’admettre  que  les  rats,,  au  même  litre 
que  la  musaraigne,  jouent  le  rôle  de  réservoir  de  virus  vis-à-vis 
du  typhus  récurrent  humain  que  l’on  observe  parfois  à  Dakar. 

Mais,  tandis  que  chez  l’homme  les  infections  sanguines  cau¬ 
sées  par  ce  spirochète  sont  en  somme  assez  rares,  elles  sont  au 
contraire  très  fréquentes  chez  la  musaraigne  et  chez  les  rats. 
De  sorte  que  l’on  peut  affirmer  que  celte  spirochétose,  rare 
chez  l’homme,  est  avant  tout  une  maladie  de  petits  mammifè¬ 
res  (musaraigne  et  certains  muridés). 

Dans  la  récurrente  dakaroise,  comme  dans  la  récurrente 
espagnole,  l’homme  n’est  qu’une  victime  occasipnnelle. 

Les  faits  que  nous  avons  observés,  à  Dakar,  viennent  ainsi 
appuyer  nettement  les  conceptions  de  Ch.  Nicolle  (18)  sur  l’ori¬ 
gine  et  l’évolution  des  fièvres  récurrentes  humaines  (i). 

Institut  Pasteur  de  Dakar. 
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Présidence  de  M.  le  Médecin  Inspecteur  Thiroux, 
Président  d’honneur 


Le  Président  souhaite  la  bienvenue  à  M.  le  Médecin  Princi¬ 
pal  Augé  qui  assiste  pour  la  première  fois  aux  réunions  de  la 
Société. 

M.  Raharijaona  présente  une  série  de  radiographies  exécutées 
à  l’Hôpital  indigène  (V.  ci-après). 


Communications 


Arthrite  gonococcique  du  poignet  droit 

chez  une  jeune  femme  malgache  de  21  ans 

(Radiographie  faite  i3  mois  après  la  disparition 
de  tout  phénomène  inflammatoire j, 

Par  M.  Raharijaona. 


On  remarquera  le  processus  ankylosant  particulier  à  ces 
arthrites  qui  se  caractérise  ici  : 

1"  Parla  soudure  de  l’extrémité  inférieure  du  radius  avec  la 
première  rangée  des  os  du  carpe  qui  ne  forment  qu’une  seule 
masse; 

20  Par  l’ankylose  fibreuse  des  os  de  la  première  rangée  avec 
ceux  de  la  deuxième  rangée,  moins  le  trapèze; 


Séance  du  19  Avril  1928  4-87 

3°  Par  la  soudure  du  grand  os  avec  l’os  crochu  et  le  trapé- 
zoïde;  . 

4°  Par  la  soudure  du  trapézoïde  avec  le  deuxième  métacar¬ 
pien. 


Fig.  1.  —  A  gauche  :  Arthrite  gonococcique  du  poignet.  —  A  droite  :  poignet  sain. 


A  noter  la  rupture  de  la  soudure  radiocubitale  par  suite  des 
tentatives  de  mobilisation. 


Résultats  très  favorables  du  traitement  par  la  gonacrine 

dans  trois  cas  de  complications  blennorragiques, 

Par  R.  Dumas. 

La  «  gonacrine  »  essayée  dans  les  complications,  surtout  arti¬ 
culaires,  de  la  blennorragie,  nous  a  donné  des  résultats  très 
appréciables  dans  des  cas  où  toute  autre  thérapeutique  avait  été 
essayée  en  vain. 

Parmi  les  trois  observations  présentées,  deux  ont  été  prises  à 
l’hôpital  principal  de  l’A.  M.  I.  et  sont  dues  à  l’obligeance  du 
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docteur  Advier,  l'autre  a  été  recueillie  au  dispensaire  antivéné¬ 
rien. 

Observation  1.  —  Rakotoson,  18  ans,  entre  à  l’hôpital  indigène  de 
Tananarive  le  23  décembre  1926,  atteint  d’arthrite  gonococcique  des  deux 
genoux.  Blennorrhagie  depuis  un  an.  Localement,  les  deux  genoux,  rou¬ 
ges,  chauds,  présentant  un  gonflement  très  accentué,  sont  le  siège  de  dou¬ 
leurs  spontanées  violentes  ;  la  palpation  même  légère  provoque  des  cris; 
la  mobilisation  des  articulations  ne  peut  être  tentée  par  suite  de  la  dou¬ 
leur  que  le  moindre  mouvement  provoque. 

L’état  général  s'altère  rapidement,  la  langue  est  très  saburrale  et  il  est 
nécessaire  de  donner  les  laxatifs  fréquents;  l’amaigrissement  donne  au 
malade  un  aspect  lamentable. 

Des  traitements  divers  sont  institués  et  poursuivis  successivement  sans 
aucun  résultat  :  applications  calmantes,  salicylates,  sérum  antiméningo¬ 
coccique,  médications  de  choc  ;  le  malade  est  immobilisé  dans  son  lit, 
souffrant  sans  cesse,  dormant  à  peine  quelques  heures  dans  la  journée. 
Le  3t  janvier,  on  essaie  le  traitement  par  la  gonacrine  (5  cm3  de  la  solu  • 
tion  à  5  0/00,  par  voie  intraveineuse).  La  première  injection,  bien  tolé¬ 
rée,  n’amène  pas  d’amélioration  sensible.  Une  deuxième  injection,  faite  le 
5  février,  détermine  pendant  quelques  heures  une  exacerbation  des  phé¬ 
nomènes  douloureux,  mais,  deux  jours  après,  la  tuméfaction  du  genou 
gauche  a  presque  complètement  disparu,  à  droite  elle  a  notablement 
diminué.  La  douleur  spontanée  n’existe  plus,  la  douleur  provoquée  est 
bien  moins  vive  qu’auparavant  et  l’on  peut  enfin  commencer  à  mobiliser 
les  deux  genoux. 

Néanmoins,  lç  traitement  étant  suspendu,  peu  à  peu  l’inflammation 
reparaît,  la  douleur  augmente.  Les  injections  intraveineuses  de  gonacrine 
sont  alors  recommencées  à  la  même  dose  qu’auparavant  (5  cm3)  et  l’on 
pratique  au  total,  du  21  février  au  17  mars,  quatre  nouvelles  injections. 

Entre  temps,  l’arthrite  évolue  lentement  vers  la  guérison,  l’état  général 
s’améliore  notablement,  on  mobilise  quotidiennement  les  genoux.  Le 
malade  pourra  sortir  le  13  avril,  presque  guéri,  marchant  seul  et  ne  souf¬ 
frant  plus,  conservant  une  légère  tuméfaction  des  genoux  et  une  certaine 
raideur  de  ses  articulations. 

L’écoulement  uréthral  chronique  que  présentait  le  malade  à  son  entrée 
a  disparu  dès  la  deuxième  injection  de  gonacrine. 

Observation  II.  —  Rasoanarivelo,  blennorragie  aiguë  avec  conjonc¬ 
tivite  double  à  gonocoques. 

Vient  au  dispensaire  pour  un  écoulement  uréthral  apparu  depuis  une 
semaine.  Cet  indigène  présente  en  même  temps  une  conjonctivite  double 
dont  l’examen  du  pus  révèle  la  présence  de  gonocoques.  La  cornée  est 
intacte. 

Traitement.  —  Injections  intraveineuses  de  gonacrine  à  2  0/0  et  instil¬ 
lations  oculaires  (quatre  fois  par  jour)  d’un  collyre  à  l’argyrol.  Après  la 
quatrième  injection,  l’écoulement  est  complètement  tari  et  la  conjoncti¬ 
vite  en  régression.  Revu  un  mois  aprèo  le  début  du  traitement,  l’écoule¬ 
ment  n’a  pas  repris,  la  conjonctivite  a  disparu  sans  complications  du  côté 
delà  cornée.  Il  est  intéressant  de  noter  également  que  ce  patient,  chauf¬ 
feur  d’automobile,  n’a  pas  cessé  son  travail  depuis  le  début  de  l’affection. 

Observation  III.  —  Rabevasah,  âgé  de  25  ans,  originaire  d’Isotry 
(Tananarive)  est  entré  à  l’hôpital  principal  de  TA.  M.  I.  le  14  janvier  1928 
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pour  arthrite  des  articulations  coxo-fémorale  et  du  genou,  du  côté  droit. 
Il  avoue  avoir  présenté  des  écoulements  de  l’urèthre  successifs  depuis 
l’âge  de  16  ans. 

A  son  arrivée  à  l’hôpital,  le  méat  devient  humide  à  la  pression  du 
gland,  mais  on  ne  trouve  pas  de  gonocoques  â  l’examen  de  la  sérosité. 
Le  diagnostic  d’arthrite  gonococcique  s’impose  cependant  au  point  de  vue 
clinique  ;  d’ailleurs,  une  thérapeutique  au  salicylate  ne  donne  aucun 
résultat. 

Le  malade  se  cachectise  rapidement,  les  articulations  atteintes  sont 
gonflées,  excessivement  douloureuses,  tout  mouvement  spontané  est 
impossible  et  le  malade  hurle  à  la  moindre  tentative  de  mobilisation  pas¬ 
sive.  Deux  escharres  apparaissent  au  sacrum,  l’amaigrissement  est  consi¬ 
dérable,  l’état  général  très  mauvais  quand  le  8  février  on  tente  le  traite¬ 
ment  par  la  gonacrine  (injection  de  5  cm3  de  la  solution  à  6  0/00, 
intraveineuse);  tolérance  parfaite,  mais  aucune  amélioration  après  les 
quatre  premières  injections,  faites  au  rythme  de  deux  par  semaine. 

On  continue  néanmoins  le  traitement  et  le  6  mars,  le  malade,  aprèg  la 
neuvième  injection,  souffre  beàucoup  moins,  toute  tuméfaction  articu¬ 
laire  a  disparu,  les  escharres  se  sèchent  et  cicatrisent,  la  mobilisation 
passive  est  possible. 

Le  3  avril,  après  douze  injections  de  gonacrine,  le  malade  est  mécon¬ 
naissable,  les  mouvements  actifs,  bien  qu’encore  défectueux  sont  possi¬ 
bles  l’embonpoint  est  net,  le  faciès  réjoui,  les  escharres  parfaitement  cica¬ 
trisées.  Le  malade  se  déclare  en  parfait  état. 


Discussion.  —  A  la  suite  de  cette  communication,  M.  Lapidus 
fait  part  de  son  expérience  de  la  gonacrine  dans  les  complica¬ 
tions  blennorragiques  et  relate  trois  observations  où  celte  théra¬ 
peutique  est  restée  sans  effet;  il  a  toutefois  enregistré  quelques 
résultats  intéressants  et  considère  qu’une  large  expérience  est 
nécessaire  poui  porter  un  jugement  définitif  sur  la  valeur  de  la 
gonacrine. 

Après  une  discussion  à  laquelle  prennent  part  MM.  Augé-, 
Rf.ncurel,  Lapidus,  Mondain,  M.  Thiroux  envisageant  la  question 
du  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  la  blennorragie  dans  la 
population  indigène,  prophylaxie  pour  ainsi  dire  inexistante, 
conseille  de  poursuivre  l’expérience  entreprise.  Les  complica¬ 
tions  blennorragiques,  comme  les  écoulements  chroniques,  sont 
très  fréquents  chez  le  Malgache  qui  néglige  de  se  faire  soigner 
à  la  période  aiguë  de  l’affection  ;  il  serait  d’ailleurs  pratique¬ 
ment  impossible  de  lui  appliquer  le  traitement  de  Janet,  tandis 
que  le  traitement  gonacrinique,  d’un  maniement  facile,  rendrait 
de  précieux  services,  si  son  efficacité  se  trouvait  bien  démontrée. 
Sa  large  application  deviendrait  dès  lors  réalisable  dans  un  dis¬ 
pensaire. 

Les  membres  présents  se  rallient  à  l’opinion  de  M.  Thiroux. 
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Communications 


L’infection  tuberculeuse  chez  les  indigènes  du  Hoggar, 

Par  H.  Foley. 


Au  cours  du  voyage  de  la  Mission  du  Hoggar  (février-mai 
1928),  nous  avons  pu  pratiquer  un  certain  nombre  de  cuti- 
réactions  à  la  tuberculine  dans  une  tribu  nomade  de  Touare- 
et  chez  les  Indigènes  sédentaires  qui  vivent  dans  les  centres  de 
culture  de  la  région.  Nos  recherches  ont  été  effectuées  dans  les 
groupements  suivants,  au  voisinage  du  23»  de  latitude  Nord  et 
entre  le  3°  et  le  4°  de  longitude  Est  : 

i»  Campement  de  l’amenoukal  de  l’Ahaggar.  —  Il  était  com 
posé  d’une  vingtaine  de  tentes  où  l’on  comptait,  au  mois  de 
mars  dernier,  i3o  individus  :  Touareg  de  la  fraction  des  Kel 
Bêla,  nègres  et  haratin,  leurs  serviteurs,  qui  sont,  comme  eux 
essentiellement  nomades.  Tous  habitent  sous  des  lentes  eu 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  no  7,  Ig28.  3» 
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peaux  et  vivent  à  peu  près  exclusivement  des  produits  de  leurs 
troupeaux  et  des  céréales  (blé,  orge,  sorgho...)  récoltées  dans 
les  centres  de  culture.  „Ce..  campement  ,  était  alors  installé  à 
4o  km.  environ  au  jnpÇd -^st'dç  Tgmaur’asset,  au  pied  du  mont 
Akarakar,  à  une  altitude  voisine  de  i.45o  m.  Nous  avons  pu  y 
faire  1 1 1  cuti-réactions. 

2°  Tamanr’asset.  —  Ce  villagé  est  situé  sur  le  versant  sud  du 
massif  de  l’Ahaggar,  à  l’altitude  de  i.38o  m.  environ.  La  jati- 
lude  du  lien  est  de  22°G  irefd',  longitude  de  3éi  test.  La  popu- 
latioiil  composée  surtout  dé  Karaiin  et  dé  nègres,  qui'  cultivent 
les  champs  de  céréales,  comprend  une  certaine  proportion 
d’individus  de  race  blanche  plus  ou  moins  pure,  notamment 
des  merabtin  originaires  du  Tidikelt  (In  Salah,  Tit).  Ils  vivent 
dans  des  maisons  de  terre,  groupées  en  quelques  îlots  ou  dissé¬ 
minées  dans  la  plaine,  et  dont  le  sol  est  soigneusement- recou¬ 
vert  de  sable  emprunté  artr  lit- ded’oued  voisin.  Les  animaux 
(chèvres,  poules),  sont  abrités  dans  des  enclos,  des  zeribas  e n 
•roseaux,  accotées  aux  masures  de  terre.  La  population  qui,  il  y 
a  20  ans,  s’élevait  seulement  à  5o  habitants,  dépasse  aujour¬ 
d’hui  200  :  elle  a  norablemenT  àügmeffté'depuis  la  construction 
du  Fort  Laperrine  (1919),  occupé  par  un  détachement  de 
méharistes  de  la  Compagnie  saharienne  du  Tidikelt;  91  cuti- 
réactions  y  ont  été  pratiquées. 

3°  Tazeroùk.  -*  Ce  petit  centre  de  culture  est  situé  sur  le 
versant  nord-est  de  l’Ahaggar,  à  100  km.  environ  de  Tamanr’asset 
à  vol  d’oiseau,  et  à  l’altitude  dé'  1.896  m.  La  population,  ana¬ 
logue  à  celle  de  Tamanr’assel,  était  réduite,  au  moment  de  notre 
passage,  à  une  cinquantaine  d'habitants  dans  le  centré  même, 
les  autres  étant  occupés  à  leurs  travaux  dans  les  champs  qui 
bordent  l’oued  sur  plusieurs  kilomètres  en  amont.  Nous  avons 
pu  revoir  seulement  28  des  sujets  que  nous  avions  soumis  à 
l’épreuve  de  la  cuti-réaction.  , 

Notas  avons  utilisé,  en  Opérant  suivant  notre  technique  habi¬ 
tuelle  (t),  de  la  tuberculine  biute  empdrtée  d’Alger  le  16  février 
et  qui  était  diluée  au  1/4,  dans  la  glycérine  neutre,  au  momedt 
de  l’emploi.  Les  résultats,  .vérifiés  le  V’  jour,  sont  résumés 
dans  les  tableaux  suivants  : 


*■  (i)  L.  l'AimoT.et  H.'  l'0i.EY.  JL/élude  de  l'infection  .tuberculeuse-  en  milieu 
indigène  6ar  fa  cuti-réaçtiôn  à  la  liibércuhne,  'Arc  h des  Inst  .Pasteur  de 
■l'Afrique  du  NoMÿH.  îl,  fâtsc!  l/mars  1922,  pp.  ' 
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Population  nomade 


1»  Campement  de  l’amenoukal 
de  l’Ahaggar 


Ages 

Touareg  ' 
cf  et  ç 

Nègres  01 

:  cr  « 

.1  Haratin 

Total  i' 

pourlesdeux  ji 

De  là  5  ans  . 
De  -6  à  10  ans  . 
De  11  à  i5  ans  . 

0  suri  |  de  1  à  ,5aus  ; 

de  1  à i5ans: 

1  sur  3a 

De  1  à i5 ans  :  1 
-  .  sur  39  •  | 

De  16  à  3o  ans  . 
De  3i  à  45  ans  . 
De^46  ans  et  au- 

2  sur  5  )  adultes  : 

l  “ 

5  sur  7  ) 

6  sur  33  ' 

2  sur  4  ) 

adultes  : 

8  sur  49 

adultes  :  j 
19  sur  73  ; 

11  sur  3i 

9  sur  8. 

A 

u  total,  20  cuti-réactions 

positives  su 

ir  112  sujets. 

Index  lab.  total  :  17,9  0/0. 

Population  sédentaire  a”  Centre  de  Tamanr-asset 

BlanCSnégreretTaraStinsetlSSeS’  Cuti-réactions  positives 


Ages 

Blancs 

&  et  9'; 

Nègres  ou  Négroïdes 
cf  e  t  ç 

Total 

pour  les  deux 

De  1  à  5  ans  . 
De  6  à  10  ans  . 
De  II  à  i5  ans  . 

De  16Ü  3o  ans  . 
De  3i  à  45  ans  . 
De  46  ans  èt  au- 
dessus.  ,  . 

'2  sur  4  j 

1  sur  3  (  adultes  : 

2  sur  aï  5  SUr  9 

i3  sur  3o  ) 

5  sûr  1 1  /  adultes  : 

.1  ”“rK 

De  i  à  i5  ans  : 

6  sur  37 

a5  sur  54  : ‘ 

6  sur  i5 

25  sur  76 

Au  total,  3i  cuti-réactions  positives  sur  91  sujets. 

Index  tab.  total  :  34  0/0. 
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Population  sédentaire  3»  Centre  de  Tazerouk 

Nègres  et^Haratin  Cuti-réactifs  positives 


Ages 

cf  et  ç 

De  i  à  5  ans . 

De  6  à  10  ans  . 

De  11  à  i5  ans  .  .  . 

De  16  à  3o  ans  . 

De  3i  à  45  ans  .  .  . 

De  46  ans  et  au-dessus . 

1  sur  5  .  .  ) 

1  SUr  5  \  de  1  à  i5  ans  :  3  sur  i4 

3  sur  9  •  •  ) 

0  sur  2  .  .  t  adultes  :  6  sur  14. 

3  sur  3  .  .  ) 

Au  total,  9  cuti-réactions  positives  sur  28  sujets. 

Index  tub.  total  :  3a, 5  0/0. 

Jusqu’à  présent  on  ne  possédait  sur  la  fréquence  de  l’infec¬ 
tion  tuberculeuse  dans  les  populations  du  Hoggar  que  les  ren¬ 
seignements  recueillis,  suivant  nos  conseils,  par  le  docteur 
Audinot,  au  début  de  1919,  dans  les  centres  de  Tamanr’asset, 
Tarhaouhaout  (Fort  Motylinski),  Tazerouk  et  dans  les  campe¬ 
ments  de  la  région.  Nous  avons  publié  les  résultats  obtenus  par 
notre  regretté  confrère  (1).  Il  avait  trouvé  un  index  tuberculi¬ 
nique  total  de  43  0/0  chez  les  Touareg  (nomades)  et  un  index 
variant  de  37,5  0/0,  chez  les  nègres,  à  4g, 5  0/0  chez  les  métis. 
Notre  collaborateur  avait  d’ailleurs  groupé  ses  résultats  suivant 
les  races,  mais  sans  distinguer,  parmi  les  sujets  de  race  colorée, 
les  habitants  sédentaires  des  centres  de  culture  des  serfs  qui 
partagent,  dans  les  campements,  la  vie  pastorale  des  Touareg. 
Nous  croyons  qu’il  a,  par  une  interprétation  peut-être  défec¬ 
tueuse  des  réactions,  enregistré  une  proportion  trop  élevée  de 
résultats  positifs. 

Les  index  que  nous  avons  obtenus  nous-même  sont  à  rappro¬ 
cher,  par  contre,  de  celui  qu’a  trouvé,  au  mois  de  novembre 
1918,  un  autre  de  nos  collaborateurs,  le  docteur  Tual,  dans  un 
groupe  de  Touareg  et  de  Haralin  sédentaires,  examinés  à 
Temassinine,  petite  oasis  isolée  dans  les  dunes,  au  voisinage 
du  28°  de  latitude  nord  et  du  4°  de  longitude  est  :  l’index 
tuberculinique  des  adultes  était  de  24,4  0/0,  l’index  total  de 
1 5,4  0/0. 

(1)  L.  Parrot  et  H.  Foley.  L’infection  tuberculeuse  chez  les  indigènes 
musulmans  d’Algérie.  Arch.  des  Inst.  Pasteur  de  l’Afrique  du  Nord,  t.  II 
fasc,  1,  mars  1922,  pp.  79-110. 
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En  résumé,  l’index  tuberculinique  total  des  Touareg  du 
Hoggar  (18  0/0)  est  l’un  des  moins  élevés  qu’on  ait  constaté 
dans  les  régions  sahariennes  de  l’Algérie.  Ce  faible  degré' d’in¬ 
fection  tuberculeuse  s’explique  surtout  par  l’isolement  à  peu 
près  complet  de  ce  groupe  ethnique  qui  est  resté  jusqu’à  pré¬ 
sent  éloigné  de  tout  contact  avec  les  Européens. 

Chez  les  Indigènes  sédentaires  de  race  colorée,  qui  vivent 
dans  la  même  région,  l’index  tuberculinique  atteint  33  0/0. 

Dans  les  groupements  nomades,  qui  comprennent  à  la  fois 
des  sujets  de  race  blanche  et  des  sujets  de  race  colorée,  il  semble 
que  l’infection  tuberculeuse  soit  plus  répandue,  suivant  la  règle, 
chez  les  premiers  que  chez  les  seconds. 

Institut  Pasteur  d'Algérie. 


La  peste  au  Cambodge, 

Par  A.  Gambier. 

Historique  (i).  —  A  Phnôm-Penh,  le  diagnostic  de  peste  fut 
porté  pour  la  première  fois  et  confirmé  bactériologiquement  le 
2  juin  1907  par  le  docteur  Lannelongue,  médecin  de  l’Assistance. 

Il  s’agissait  de  peste  bubonique  évoluant  chez  une  femme 
cambodgienne  vivant  dans  l’intérieur  du  Palais  Royal. 

Malgré  le  chiffre  élevé  de  femmes  cambodgiennes  vivant  au 
Palais  ce  cas  resta  isolé. 

De  juin  à  octobre  il  fut  constaté  87  cas  de  peste  bubonique 
(83  décès,  4  guérisons). 

D’octobre  1907  à  janvier  1908  aucun  décès  dû  à  la  peste  n’est 
signalé. 

Puis,  en  janvier  1908  la  maladie  fait  à  nouveau  des  victimes  et 
son  évolution  n’est  point  encore  arrêtée. 

Le  graphique  ci-après  donne  les  chiffres  des  décès  occasionnés 
par  la  peste  de  1907  à  1928  (Renseignements  fournis  par  le 
Service  d’Hygiène  de  Phnôm-Penh). 

On  voit  que  sans  interruption  depuis  plus  de  vingt  ans  la 
peste  sévit  à  Phnôm-Penh. 

(1)  Les  renseignements  historiques  ont  été  pris  dans  une  note  inédite  de 
MM.  les  docteurs  Menaut  et  Bouvaist.  Je  les  remercie  vivement  de  l’avoir  mise 
à  ma  disposition. 
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On  est  en  droit  de  se  demander  si  le  cas  constaté  et  confirmé 
bactériologiquement  par  le  docteur  Lannelonguje  en  juin  1907 
marque  bien  le  début  de  l’apparition  de  la  maladie;  ou  si  au 
contraire,  comme  l’écrivent  les  docteurs  Bouvajt  et  Menaut  dans 
leur  note  inédite,  on  a  peut-être  pas  considéré  la  peste  «  comme 
une  maladie  nouvellement  importée  alors  qu’elle  était  seulement 
nouvellement  identifiée  ». 


Fig.  1.  —  Tableau  annuel  des  cas  de  peste  survenus  A  Phnôm-Peub. 


En  1907  la  peste  évolua  de  la  même  façon  qu’elle  le  fit  les 
années  suivantes,  c'est-à-dire  qu’elle  ne  prit  pas  l’allure  épidé¬ 
mique. 

Le  cas  du  Palais  resta  isolé.  Dans  le  Quartier  chinois,  les 
cohabitants,  les  voisins  du  malade  restent  le  plus  souvent  indem¬ 
nes. 

En  1908  la  maladie  passe  du  Quartier  chinois  au  Quartier 
cambodgien  où  elle  garde  ses  mêmes  caractères.  S’attaquant  par 
exemple  à  un  bonze  d’une  pagode,  laissant  indemnes  ses  confrè¬ 
res.  Il  est  à  noter  que  la  peste  est  signalée  au  Siam  depuis  fort 
longtemps.  Or  les  relations  ont  toujours  été  des  plus  fréquentes 
entre  le  Siam  et  le  Cambodge  et  ij  me  paraît  vraisemblable 
d’admettre  que  la  maladie  évoluant  au  Siam  n’a  pas  diî  rester 
isolée  mais  au  contraire  fuser  vers  le  Cambodge  et  Phnôm-Penh, 
carrefour  commercial  extrêmement  actif. 

Quoi  qu’il  en  soit ,  les  relevés  statistiques  annuels  montrent 
que  la  peste  y  évolua  depuis  1907  le  plus  souvent  sous  forme 
sporadique  avec  quelques  bouffées  épidémiques  en  I9aa-a3. 


;  §jÈ*j»Gj}.  «D-l  U.5  j 


A  mon  arrivée  A  Phnom -Peu h,  lç  diagnostic  de  pe_ste.  était 
porté  bactériologiquemen.t  après  e*arpeu  des  fcppis colorés.  Ura 
J’ai  cru  devoir  joindre  à  cet1  examen  l’inoculation  au  cobaye 
(peau  rasée).  Au  cours  de  l’année-  1927,  tous  les  prélèvements] 
d’organes  suspects  adressés  par  le  médecin  de  l’hygiene  ont  ete 
inoculés  au  cobayê  que  les  frottis  aient  montré  ou  non  la  pré¬ 
sence  de  cocco-baeilles.  - 

Lorsqu’un  cobaye  inoculé  mourait,  le  sang  du  cœur  était  ense¬ 
mencé  sur  gélose  ef  bouillon.  ; 

Je  n’ai  pas  pratiqué  de  cultures  en  partant  des  prélèvements 
d’organes,  car  le  plus  souvent,  à  côté  du  germe  pesteux  se  ren¬ 
contrent  d’autres  germes  qui,  poussant  plus  vite  sur  les  mi  beux- 
culturaux,  rendent  très  difficile  l’isolement  du  cocco-bacille  de. 

La  pratique  de  la  jpeau  rasée  permet  au  contraire  d’obtenir  le 
plus  souyent  des  cultures  pures  de  cocço-baciUes  en  ensemen¬ 
çant  le.  sang  du  coeur. 

'  Nombre  de  cas  de  peste.  —  Au  cours  de  l’année  1927  le  nombre 
de  cas  de  peste  ’bactérïologiquemenl  confirmé  a  été  de  5o,  se 
répartis^ant  mensuellement  de  la  façbii  suivante 

Janvier  :  9  -  'février  :  1  ;  mars  :  0  ;  avril  :  1  ;  mai  :  6;  juin  :  4  ; 
juillet  |  ,i r  ;  août  :  7;  septembre  :  6  ;  octobre  :  1  ;  novembre  :  r  ; 
décembre  ;  3. 

Le  chiffre  ïtotal  indiqué  ne  correspond  pas.  à  celui  du  service 
d  hygiène  qui  a  été  de  :  83  ças> 

(Cette  différence  provient  de  çe  que  le  règlement  sanitaire  en 
vigueur  permet  à,  la  famille  de  s'opposer  à  tout  prélèvement 
d’organe  chez  le  décédé,  qui  est  ftlprs  considéré  obligatoirement 
comme  pesteux  (il  s’agit  d’ailleurs  toujours  de  cas  cliniques  cer¬ 
tains).  Des  chiffres  énoricés  ci-dessus  il  résulte  que  durant  l  an¬ 
née  1927  la  peste  n’a  pris  à  aucun  moment  l’allure  épidémique. 


Classification  des  cas  de  peste  selon  l'âge.— 
o  à  10,  10  à  20,  .20:4  3o,  3o  à  46,  4o  à  5o,  5o  à  60,  60  a  70 

6  18  8  11  3  3  1 

Age  des ,cas  de  p  à  10  ans  :  1  cas,  5  ans  ;  1  cas,  6  ans,  1  cas, 
7  ans;  2  cas,  8  ans;  1  éas,  9  ans. 

Il  est  à  noter  qu’il  n’y  a  pas  eu  de  cas  chez  les  nourrissons. 
Distribution  des  cas  de  peste  dans  P hnôm-Penh.  —  Phnôm- 
Penh  capitale  du  Royaume  du  Cambodge  est  construit  sur  une 
bande  de  terre  de  la  rive  droite  du  Mékong,  longue  de  12  km. 
environ  et  large  ffe, quelques  centaipes  de  piètres  à  1  km. 
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La  plupart  des  terrains  bâtis  sont  d’anciens  marais  comblés 
sur  lesquels  les  maisons  ont  été  élevées. 

La  nature  même  du  terrain  fait  que  la  moindre  parcelle  rem¬ 
blayée  est  aussitôt  construite  et  habitée. 

Le  manque  de  terrain  a  forcément  entraîné  le  surpeuplement 
d’une  ville  dont  la  population  croît  rapidement. 

Ce  surpeuplement  est  surtout  accusé  dans  le  quartier  chinois; 
quartier  où  les  cas  de  peste  ont  été  de  beaucoup  les  plus  nom¬ 
breux  au  cours  de  l’année  écoulée. 

Les  maisons  de  ce  quartier  sont  presqu'uniquemenl  formées  de 
«  compartiments  »,  sorte  de  longs  couloirs,  ne  recevant  de 
lumière  et  d’air  que  par  les  deux  extrémités  de  ce  bloc  de  maçon¬ 
nerie. 

Dans  ces  compartiments  sont  entassés  pêle-mêle  des  marchan¬ 
dises  les  plus  diverses,  des  hardes.  Pas  un  coin  qui  ne  soit  un 
asile  sûr  pour  les  rats. 

Ce  genre  de  construction  est  le  type  des  locaux  antihygiéni¬ 
ques.  Les  courettes  de  ces  maisons  sont  de  véritables  cloaques 
aux  égouts  tortueux  et  ouverts,  encombrés  de  détritus  de  toute 
nature,  lavés  uniquement  par  la  pluie. 

La  dératisation  dans  de  semblables  repaires  devient  on  le 
conçoit  extrêmement  difficile. 

Ce  qui  surprend  c’est  que  de  telles  conditions  d’insalubrité 
n  entraînent  pas  un  nombre  de  cas  de  peste  plus  important. 

Les  habitations  cambodgiennes  et  annamites  sont  habituelle¬ 
ment  composées  de  paillotes  sur  pilotis,  au  plancher  disjoint 
et  où  les  rats  auraient  relativement  peu  de  gîtes  propices  à  la 
pullulation  si  le  bambou  n’était  pas  aussi  largement  employé 
dans  la  construction  de  ces  paillotes  et  si  les  abords  en  étaient 
mieux  nettoyés. 

Les  cas  de  peste  par  race  confirmés  bactériologiquement  se 
répartissent  de  la  façon  suivante  : 

Chinois .  34  cas 

Cambodgiens  ....  10  « 

Annamites .  6  » 

Or  d’après  le  recensement  de  1926  la  population  de  Phnôm- 
Penh  comprend  : 

Chinois .  26.000 

Cambodgiens  ....  34.000 

Annamites .  20.000 

De  ces  chiffres  il  ressort  que  la  proportion  des  cas  de  peste  est 

sensiblement  la  même  pour  les  cambodgiens  et  les  annamites 
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mais  elle  est  beaucoup  plus  élevée  pour  ce  qui  est  de  l’élément 
chinois. 

La  lecture  des  cas  de  pestes  par  rues,  fait  très  nettement  res¬ 
sortir  que  le  quartier  chinois  est  de  beaucoup  le  plus  important 
foyer. 

Les  autres  cas  sont  disséminés  dans  les  divers  quartiers  indi¬ 
gènes. 

Mais  il  est  certain  qu’aucun  quartier  n’échappe  complètement 
à  l’infection  pesteuse. 

Il  serait  à  mon  sens,  non  conforme  à  la  réalité,  de  supposer 
que  le  quartier  chinois  est  le  seul  réservoir  de  virus  où  seraient 
contaminés,  au  hasard  d’un  séjour  plus  ou  moins  prolongé, 
annamites  et  cambodgiens  qui,  ensuite,  iraient  faire  leur  maladie 
dans  leur  maison. 

Quoi  qu’il  en  soit  au  cours  de  l’année  1927,  la  peste  a  évolué 
à  Phnôm-Penh  d’une  façon  essentiellement  endémique. 

Elle  est  restée  localisée  à  Phnôm-Penh  et  elle  n’a  pas  été  signa¬ 
lée  dans  le  reste  du  Cambodge. 

Formes  cliniques.  —  Au  point  de  vue  de  la  forme  clinique  les 
5o  cas  contrôlés  bactériologiquement  se  répartissent  de  la  façon 
suivante  : 


Peste  bubonique .  31  cas 

Peste  sans  bubon  apparent  (septicémique)  .  .  18  » 

Peste  pneumonique .  1  » 


Ce  cas  de  peste  pneumonique  observé  chez  un  malade  hospita¬ 
lisé  resta  isolé. 

Les  médecins  en  service  en  Cambodge  depuis  plusieurs  années 
assurent  qu’ils  ont  observé  plusieurs  cas  de  pneumonie-pesteuse 
sans  qu’il  ait  propagation  de  la  maladie  à  l’entourage  du  malade. 
Pour  le  cas  observé  cette  année  aucun  doute  ne  peut  être  relevé 
bontre  l’exactitude  du  diagnostic,  le  cobaye  inoculé  étant  mort 
avec  un  ganglion  très  hypertrophié  du  côté  de  la  peau  rasée,  con¬ 
tenant  de  très  nombreux  cocco-bacilles  que  les  cultures  montrè¬ 
rent  être  pesteux. 

Vaccinations.  — Je  n’ai  pu  recueillir  de  renseignements  suffi¬ 
samment  précis  pour  établir  le  rôle  protecteur  de  la  vaccination 
antipesteuse. 

Le  docteur  Ragain,  médecin  de  l’Hygiène,  a  bien  voulu  depuis 
le  Ier  janvier  dernier  recueillir  les  renseignements  à  ce  sujet 
pour  tous  les  cas  de  peste  confirmée  mais  ces  renseignements  ne 
pourront  être  pris  en  considération  que  lorsqu’ils  engloberont 
un  nombre  de  cas  assez  important. 

Etudes  des  germes  isolés.  — -  Les  cocco-bacilles  isolés  ont  été 
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cultivés  sur  bouillon  et  surgélose  (les  passages  sué  milieu  sucré 
n’ont  pas  été  faits). 

Les  caractères  eulturaux  n’offrent  pas  de  particularité.  On 
retrouve  les  caractères  classiques. 

Sur  gélose  à  la  température  du  laboratoire  petites  colonies 
fines,  transparentes,  apparaissant  tardivement  (48  h.)  restant 
toujours  isolées. 

Sur  bouillon,  grumeaux  se  rassemblant  et  formant  des  flocons 
de  neige. 

L’inoculation  au  cobaye  a  été  pratiquée  en  partant  des  prélè¬ 
vements  d’organes  suspects  et  non  en  partant  des  cultures. 

Ce  second  contrôle,  à  mon  sens  inutile,  aurait  nécessité  une 
quantité  de  cobayes  que  je  n’avais  pas  à  ma  disposition. 

Comparaison  des  résultats  fournis  par  l'examen  des  frottis  colo¬ 
rés  d’organes  suspects  et  des  inoculations  au  cobaye.  ~r  II  me 
paraît  utile,  après  une  année  de  cette  pratique,  de  comparer  les 
résultats  fournis  par  l’examen  des  organes  colorés  (pour  chaque 
prélèvement  il  est  fait  une  double  coloration  au  Gram  et  une 
coloration  à  la  thionine)  avec  les  résultats  fournis  par  les  inocu¬ 
lations  au  cobaye. 

Cette  comparaison  fait  ressortir  que  pour  tous  les  cas  de  peste 
bubonique  les  résultats  ont  été  exactement  superposables. 

Dans  les  frottis  de  bubon  pesteux  les  cocco-bacilles  sont  très 
nombreux  et  le  plus  souvent  à  l’état  pur.  Le  diagnostic  est  de  ce 
fait  facilité.* 

Il  en  est  tout  autrement  lorsqu’il  s’agit  de  cas  de  peste  à 
bubons  non  apparents.  Je  n’emploie  pas  le  terme  «  septicémi¬ 
que  »  parce  que  l’autopsie  complète  n’est  pas  pratiquée  et  qu’il 
peut  exister  des  ganglions  profonds  hypertrophiés.  Je  crois 
cependant  qu’il  s’agit  hien  de  formes  septicémiques  vraies. 

Dans  ces  cas  un  fragment  de  foie  et  un  ganglion  pris  où  il' 
est  le  plus  facilement  accessible  sont  envoyés  au  Laboratoire. 

Les  résultats  ont  été  les  suivants  : 

Nombre  d’organes  suspects  examinés  .  .  .  . 

Nombre  de  cas  positifs .  ...  .  .  •  .  .  • 

Nombre  de  cas  où  l'inoculation  au  cobaye  a  été  diffé 
rente  de  l'examen  microscopique .  .  .  :  . 

En  effet,  trois  fois  à  l’examen  des  frottis  colorés  un  germe  a  été 
pris  pour  un  cocco-bacillè  de  Yersin  alors  que  le  cobaye  n’a  pas 
réagi.  Dans  trois  autres  cas  aucun,  cocco-bacille  n’avait  été  ren¬ 
contré  et  les  cobayes  moururent  de  peste  avec  volumineux  gan¬ 
glions  riches  en  cocco-bacilles. 

En  somme  sur  lofi  eas,  j’aurais. commis  fi  erreurs  si  j’avais 
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eu  recours  uniquement  à  l’examen  des  frottis.  Ce  pourcentage 
n’est  pas  très  élevé  ;  l’on  peut  également  penser  que  le  facteur 
personnel  entre  en  ligne  de  compte.  Un  autre  observateur  aurait 
peut-être  abaissé  ce  nombre  d’erreur. 

Je  dois  ajouter  cependant  qu’après  un  an  d  examens  compa¬ 
ratifs,  j’ai  constaté  les  mêmes  faits  et  je  crois  qu’un  certain  pour¬ 
centage  d’erreurs  est  impossible  à  éviter. 

Réaction  du  cobaye  aux  différentes  formes  de  peste.  —  Qu  il 
s’agisse  de  peste  bubonique,  septicémique  ou  pulmonaire,  les 
cobayes  inoculés  ont  toujours  présenté  un  ganglion  crui  al  volu¬ 
mineux  du  côté  peau  rasée.  Ganglion  'contenant  toujours  de  très 
nombreux  cocco-bacilles  de  Yersin. 

Conclusions.  —  Depuis  que  la  peste  fut  diagnostiquée  en  juin 
1907,  elle  ne  cessa  de  faire  des  victimes  à  Phnôm-Penh.  Elle 
évolua  pendant  ces  vingt  années  sous  forme  sporadique,  excep¬ 
tion  faite  pour  les  années  1922-1923,  au  cours  desquelles  1  affec¬ 
tion  prit  une  forme  épidémique.  Elle  se  manifeste  sous  les  trois 
formes  cliniques  :  bubonique,  septicémique,  pneumonique.  Cette 
dernière  forme  est  rare.  .  , 

Le  seul  examen  des  frottis  d’organes,  dans  la  forme  septice- 
mique,  entraîne  quelques  erreurs. 

Le  cobaye  inoculé  en  partant  de  fragments  d’organes  pesteux 
(bubonique,  septicémique  ou  pneumonique)  fait  toujours  une 
peste  bubonique. 


Epidémie  de  Fièvre  jaune  à  Dakar  en  1927, 

Par  F.  Sorel. 

Le  4  juillet  mourait  de  fièvre  jaune  à  Dakar,  un  premier  ma¬ 
lade.  Le  21  juillet  deux  nouveaux  cas  mortels  se  produisaient  ; 
puis  3  autres  les  26,  3o  et  3i. 

C’était  l’avant-garde  de  l’épidémie  de  1927. 

Dans  les  1 1  premiers  jours  d’août,  six  décès  s’ajoutaient  à  cette 
liste  et,  après  un  répit  de  10  à  12  jours,  du  18  août  à  la  fin  du 
mois,  éclataient  9  nouveaux  cas  dont  6  mortels  :  le  bilan  du  mois 
d’août  se  chiffre  donc,  par  13  morts. 

En  septembre,  la  situation  s’aggrave  avec  19  cas  mortels  trai¬ 
tés  à  l’hôpital  et  en  ville. 

Le  typhus  amaryl,  sans  doute  possible,  sévissait  sur  la  ville 
sous  forme  épidémique. 
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A  défaut  d’ailleurs  d’autres  certitudes,  les  deux  faits  suivants 
en  établissaient  la  preuve  : 

i°  Le  5  septembre  mourait  de  fièvre  jaune  à  Tabou  (Côte 
d’ivoire),  le  chef  mécanicien  du  cargo  «  Bois  Soleil  ». 

Ce  navire,  venu  directement  d’Angleterre  à  Dakar  [J.  O.  del’A. 
O.  F.  du  24  septembre)  y  avait  déchargé  du  charbon  pendant 
17  jours,  du  10  au  27  août,  en  rade  il  est  vrai,  mais  sans  inter¬ 
diction  à  l’équipage  de  descendre  à  terre.  Il  quitte  Dakar  le 
27  août  à  destination  de  Tabou  :  le  3i  au  matin  se  déclare  chez 
le  chef  mécanicien  la  maladie  à  issue  fatale  que  trois  médecins, 
tant  en  cours  de  roule  qu’à  son  arrivée  à  Tabou,  diagnostiquent 
«  fièvre  jaune  nettement  caractérisée  ».  Où  donc  cet  homme, 
venu  directement  d’Europe,  aurait-il  pu,  dès  fin  août,  contrac¬ 
ter  son  mal  sinon  à  Dakar  contaminé? 

20  A  bord  de  «  La  Désirade  »  Mme  Q...  embarquée  à  Dakar  le 
9  septembre,  mourait  de  fièvre  jaune  le  16  septembre. 

Ces  paquebots  n’ayant  pas  eu  à  déplorer  d’autres  cas  de  fièvre 
jaune,  ne  s’ensuivrait-il  pas  que  les  passagers  avaient  contracté 
leur  mal,  non  pas  à  bord  de  bâtiments  qui  s’ils  eussent  été  eux- 
mêmes  infectés,  auraient  vraisemblablement  eu  à  déplorer  des 
contaminations  plus  nombreuses,  mais  à  Dakar  où  pouvaient  cir¬ 
culer  en  liberté  ceux  qui  furent  victimes  de  la  maladie. 

Peu  de  mesures  efficaces  avaient  été  prises  à  Dakar  :  seul 
avait  été  promulgué  le  4  août  un  arrêté,  rapporté  le  21,  de  mise 
en  surveillance  sanitaire  de  la  ville.  Le  ^septembre  seulement 
fut  signé  l’arrêté  de  mise  en  observation  de  la  ville,  arrêté  qui 
fut  renforcé  par  celui  du  19  octobre,  pris  en  application  de 
l’arrêté  général  1102671  du  r5  octobre,  fixant  les  mesures  desti¬ 
nées  à  faire  cesser  les  épidémies  de  typhus  amaryl  en  A.  O.  F. 
C’est  le  moment  (7  octobre)  où  M.  le  Gouverneur  Général  Carde 
et  M.  l’Inspecteur  Général  Lasnet  venaient  d’arriver  à  Dakar. 

Au  cours  d’octobre  le  mal  avait  continué  ses  ravages  :  16  cas 
nouveaux  (n  mortels)  étaient  traités  à  l’hôpital  ;  en  ville  :  18  cas 
avec  6  décès.  Au  total  :  34  cas  dont  17  mortels. 

En  novembre,  8  cas  (4  mortels)  furent  traités  au  Lazaret  et 
9  cas  en  ville,  tous  mortels. 

Décembre  vit  le  déclin  de  l’épidémie  :  10  cas  (7  à  l’hôpital, 

3  en  ville)  en  tout  5  mortels. 

Mortalité.  —  Ainsi,  sans  compter  les  décès  en  mer  mentionnés 
plus  haut,  sans  comprendre  dans  le  chiffre  global  les  malades 
venus  de  M’Bour,  de  Sebikotane,  Gorée  et  Ouakam,  qui  furent 
traités  et,  pour  plusieurs  moururent  à  Dakar,  nous  pouvons 
dire  que  du  ier  août  au  3i  décembre,  la  fièvre  jaune  fit  dans  la 
ville  78  victimes. 
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Cette  épidémie  pour  Dakar  fut  assez  sévère.  Pour  en  juger,  il 
nous  semblerait  illusoire  de  tabler  sur  le  pourcentage  de  la 
mortalité.  Sur  quels  chiffres  exacts  en  effet  se  baseraient  les 
calculs?  La  statistique  officielle  portant  recensement  de  la 
population  de  Dakar  donne  bien  comme  existant  dans  la  ville, 
au  Ier  juillet  1926,  2.23o  Français  et  Européens  et  700  étrangers 
de  race  blanche  dont  les  Syriens.  Elle  mentionne  aussi 
1.858  métis  français,  1798  indigènes  anglais,  espagnols,  por¬ 
tugais,  marocains  et  divers,  mais  ces  chiffres  ne  peuvent  s'addi¬ 
tionner  : 

i°  Dans  l’estimation  globale  de  1.798  indigènes  sont  compris 
les  sujets  de  race  noire  pure  et  les  métis  anglais,  marocains, 
portugais  ;  une  statistique  portant  sur  l’ensemble  serait  donc 
foncièrement  erronée,  tout  ce  personnel  étant  moins  sensible  à 
la  fièvre  jaune,  sans  doute  par  vaccination  spontanée. 

20  Par  ailleurs,  le  métis,  qu’il  soit  français,  portugais,  anglais 
ou  marocain,  est  certainement  sensible  à  la  fièvre  jaune,  mais, 
du  fait  de  son  immunité  relative,  fait  sa  maladie  sous  une 
forme  si  atténuée  qu’elle  passe  pour  la  plupart  du  temps  ina¬ 
perçue  (c’est  là  d’ailleurs  un  danger  extrêmement  grave  du 
point  de  vue  de  la  prophylaxie  :  les  cas  mortels  sont  l’excep¬ 
tion).  Pour  avoir  force  démonstrative,  les  pourcentages  de  mor¬ 
bidité  et  de  mortalité  devraient  être  séparés,  et  pour  les  blancs 
et  pour  les  métis. 

3°  En  troisième  lieu,  le  chiffre  de  2.23o  Français  et  Européens 
de  la  statistique  de  1926,  n’est  plus  exact  pour  1927.  Dès  le 
milieu  d’août,  par  suite  de  la  période  du  ralentissement  des 
affaires,  une  partie  du  personnel  des  maisons  de  commerce  était 
rentrée  en  France  ;  le  malaise  d’appréhension  qui  régnait  sur  la 
ville  ayant  grossi  l’exode  de  la  population  blanche,  il  n’y  restait 
plus  qu’un  nombre  très  diminué  d’Européens.  Pour  ces  raisons, 
un  pourcentage  basé  sur  les  chiffres  de  la  statistique  de  décem¬ 
bre  1926  deviendrait  imprécis. 

4°  Seule  pourrait  donner  une  physionomie  assez  juste  de  la 
sévérité  de  l’épidémie  une  statistique  basée  sur  le  chiffre  donné 
à  la  rubrique  «  Etrangers  de  racé  blanche  »  (dont  les Syriens). 
A  titre  «  race  blanche  »  ces  gens  sont  sensibles  au  typhus  amaryl 
à  l’égal  des  Européens  et  les  moyens  modestes  dont  ils  disposent 
pour  la  plupart  d’entre  eux  leur  interdisaient  de  quitter  la 
colonie  ;  ils  y  sont  presque  tous  restés  au  cours  de  l’épidémie. 
Mais  là  se  glisse  une  nouvelle  cause  d’erreur;  si  les  Syriens 
n’ont  pas  quitté  l’A.  O.  F.,  on  peut  estimer  comme  certain 
qu’un  nombre  indéterminé  a  quitté  Dakar,  de  même  que  dans 
l’intérieur  de  la  ville  (cette  constatation  a  été  faite  à  plusieurs 
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reprises)  ils  abandonnaient  leur  maison' et  leur  quartier  dès 
qu’une  mort  suspecte  venait  à  se  produire  dans  1  immeuble 
qu’ils  habitaient.  Semblablement,  pour  s’éviter  les  ennuis  d’une 
désinfection  possible,  ces  gens  ne  déclaraient  jamais  leurs 
fébricitants  :  si  bien,  qu’à  moins  du  dépistage  des  malades  par 
le  Service  d’Hygiène,  les  cas  de  maladie  guérie  échappaient,  ne 
laissant  comme  certains  que  les  seuls  cas  diagnostiqués  in 
extremis  ou  post  mortem.  Autant  de  raisons  qui  enlèveraient  à 
un  pourcentage  de  maladie  ou  de  mort  la  précision  suffisante. 

Morbidité.  —  Il  serait  aussi  peu  admissible,  pour  apprécier 
l’extension  du  mal,  de  se  baser  sur  le  nombre  des  cas  de  fièvre 
jaune,  car  nous  ne  le  connaissons  pas  exactement  et  cela,  à  mon 
sens,  pour  deux  principales  raisons  : 

La  première  provient  de  l’extrême  difficulté,  surtout  dans  une 
ville  restée  indemne  depuis  de  longues  années,  de  porter  un 
diagnostic  précis  sur  les  premiers  cas  d’une  affection  à  laquelle 
personne  ne  songe  plus,  surtout  que  la  fièvre  jaune  ne  fait 
jamais  une  apparition  soudaine  mais  est  précédée  pendant  une 
période  plus  ou  moins  longue  par  une  série  de  cas  isolés  qui, 
même  à  un  observateur  habitué,  présente  des  difficultés  au 
point  de  vue  du  diagnostic. 

La  seconde  raison,  c’est  que,  à  mesure  que  s’améliore  la  con¬ 
dition  hygiénique  des  colonies,  la  fièvre  jaune  se  présente  sou¬ 
vent  avec  une  symptomatologie  alténuée  s’écartant  du  tableau 
qu’en  ont  tracé,  il  y  a  3o  ans,  les  auteurs  classiques  et  qu’ont 
simplement  reproduit  les  manuels  de  pathologie  plus  récents, 
œuvres  d’auteurs  qui  n’ont  jamais  eu  à  traiter  d’amaryliques.  Il 
s’ensuit  une  tendance  à  discuter  si  le  mal  régnant  est  vérita¬ 
blement  du  Ayphus  amaryl  ou  seulement  une  maladie  qui  s’y 
apparente.  . 

La  notion  vulgaire  de  pathologie  générale  enseignant  les 
variations  symptomatologiques  d’une  même  affection,  dans  le 
temps  et  suivant  le  terrain  sur  lequel  elle  évolue,  suffirait, 
semble-t-il,  à  écarter  les  doutes  à  l’égard  de  l’identité  de  la 
fièvre  jaune  observée  dans  le  passé  et  de  la  maladie  d  aujour¬ 
d’hui.  ,  .  ,  ,  ., 

La  comparaison  des  conditions  d  existence  et  de  la  manière 
de  vivre  aux  colonies  il  y  a  3o  ans  et  à  présent  justifierait  à  elle 
seule  des  différences  mêmes  plus  sensibles.  Sans  compter  qu’en 
tooo  aucune  précaution  n’était  prise  pour  se  protéger  des 
piqûres  de  moustiques,  qui  contestera  le  confort  moins  grand 
de  l’habitat,  l’existence  plus  tourmentée,  le  ravitaillement,  plus 
précaire,  la  soif  difficilement  rassasiée?  Le  colonial  de  1927  est 
devenu  un  homme  plus  rangé,  vivant  souvent  eh  famille,  bien 
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logé,  plus  sobre  -panant  plus  rësisiant,  plus  ménager  de  sa  per¬ 
sonne;  de  son  labeur  et  qui,  sans  faire  la  guerre  aux  mousti¬ 
ques',  est  outillé  pour  se  garantir  de  leurs  atteintes. 

Sous  l’influence  de  ce  mieux  être,  la  symptomatologie  de  là 
fièvre  jaune  chez  ces  sujets  de  résistance  organique  plus  consi¬ 
dérable  subit  obligatoirement  de  légères  modifications,  se  pré¬ 
sente  soos  des  formes  moins  certainement  mortelles,  avec  une 
extension  plus  limitée  et  moins  galopante  du  fait  des  précau¬ 
tions  prises,  avec  même  des  ictères  un  peu  plus  tardifs  chez  les 
malades  dont  le  foie  a  été  mis  à  l’épreuve,  etc...  Ces  variations 
légères  d’une  évolution  morbide  ont  peu  troublé  les  cliniciens 
qui;  ayant  fait  toute  unie  carrière  en  pays  de  fièvre  jaune,  ont 
pu  les  observer  pour  ainsi  dire  par  étapes  alors  qu’elles  ont 
désorienté  aû  début,  ceux  qui  cherchaient  dans  l’épidémie  de 
1927  le  calque  identique  de  l’épidémie  de  1900. 

L’évolution  du  paludisme  s’améliorant  dans  la  gravité  et  l’ex¬ 
pression  de  ses  manifestations,  n’est-il  pas,  dans  la  pathologie 
tropicale,  un  exemple  du  même  ordre?  Quel  médecin  pourtant 
hésité  devant  un  diagnostic  clinique  de  paludisme  parce  qu’il 
ne  retrouve  plus  les  courbes  thermiques,  caractéristiques  jadis, 
ou  n’a  plus  à  traiter  d’accès  pernicieux? 

Et  Ces  seules  raisons  nous  ont  paru  suffisantes  pour  n’hésiter 
pas  à  regarder  comme  des  cas  très  nets  de  fièvre  jaune  les  cas 
qui,  par  un  scrupule  de  la  plus  haute  honnêteté  scientifique, 
ont  été  qualifiés  d’atténués,  d’atypiques,  de  frustes,  d’associés^ 
l’association  d’ailleurs  de  deux  maladies  ne  saurait  éliminer  un 
des  deux  diagnostics  au  profit  de  l’autre). 

Mais  il  n’en  reste  pas  moins  certain  que  la  méconnaissance 
presque  fatale  des  cas  de  début  et  ensuite  l’hésitation  relative 
au  diagnostic  des  cas  légers  créent  une  extrême  difficulté  à  fixer 
le  nombre  précis  des  cas  de  fièvre  jaune  au  cours  d’une  épi¬ 
démie  car,  du  jour  où  le  mal  est  reconnu  et  diagnostiqué  sans 
hésitation  par  tous  les  médecins,  chacun  d’eux,  de  très  bonne 
foi  et  fort  judicieusement  d'ailleurs,  pose  immédiatement  lui- 
même  le  diagnostic  rétrospectif  des  câs  qu’il  a  eus  à  traiter  sur 
lesquels  il  a  hésité  et  qui,  à  la  réflexion,  lui  apparaissant  lumi¬ 
neux  ;  les  additions  viennent  immédiatement  fausser  le  chiffre 
des  statistiques  officielles  tenues  exactement  au  jour  le  jour, 
mais  dont  le  départ  sétroùveefi  retard  de  "plusieurs  -semaines 
sur  lê  début  réel  dèsépidëmïeS.  5 

Aussi  longtemps  que  n’exisera  pas  pour  le  typhus  amaryl  le 
test  indiscutable  du  germe  pathogène  vu  au  microscope,  ce 
même  flottement  subsistera  dans  lès  données  des  statistiques, 
surtout  celles  de  morbidité. 
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Mais  puisque  jusqu’à  présent  nous  ne  pouvons  baser  que  sur 
l’observation  nos  diagnostics,  même  dans  les  possibilités  de 
fièvre  jaune  à  jlline  soupçonnée,  surtout  dans  un  pays  où  la 
maladie  a  antérieurement  sévi,  il  serait  imprudent  de  ne  pas 
faire  pleine  confiance  à  la  décision  clinique,  car  nous  ne  pou¬ 
vons  méconnaître  que  ces  cas,  si  bénins,  en  apparence,  si  légers 
qu’ils  sont  discutés,  parfois  même  rejetés,  n’en  sont  pas  moins 
susceptibles  de  créer  des  foyers  et  signent  eux-mêmes  ainsi  leur 
propre  diagnostic.  Je  n’en  veux  d’autre  exemple  que  les  données 
fournies  par  les  expériences  de  laboratoire  entreprises  à  l’Insti¬ 
tut  Pasteur  de  Dakar. 

Le  20  décembre  entrait  au  Lazaret  du  Gap  Manuel  un  jeune 
Syrien  M...,  chez  lequel  un  diagnostic  net  de  fièvre  jaune  est 
cliniquement  porté  dès  la  20e  h.  Ce  diagnostic  est  d’abord  sus¬ 
pecté,  puis  finalement  rejeté.  Or,  le  professeur  Sellards  expéri¬ 
mentant  sur  la  fièvre  jaune  et  se  basant  lui  aussi  sur  la  seule 
symptomatologie  clinique  avait  accepté  le  diagnostic  comme 
indiscutable  et  nourri  sur  le  malade,  dès  son  entrée  au  Lazaret, 
i5  Stegomya.  Or,  au  début  de  février  1928,  il  envoyait  à  l’Aca¬ 
démie  des  Sciences  de  Paris  une  note  en  collaboration  avec 
MM.  Mathis  et  Laigret  par  laquelle  il  faisait  connaître  qu'après 
20  jours  des  Rhésus  piqués  par  les  moustiques  nourris  du  sang 
du  jeune  Syrien  avaient  été  atteints  d’une  maladie  mortelle 
présentant  une  symptomatologie  et  des  lésions  qui,  à  l’autopsie, 
paraissaient  être  nettement  celles  du  typhus  amaryl. 

Une  déduction  d’ordre  pratique  est  à  tirer  de  ces  considéra¬ 
tions,  c’est  que,  pour  approcher  de  l’exactitude,  une  statistique, 
des  cas  de  fièvre  jaune  ne  devrait  être  définitivement  arrêtée 
qu’en  fin  d'épidémie.  De  la  sorte,  les  premiers  cas  légers,  graves 
ou  même  mortels  méconnus  fatalement  au  début  de  toute  épi¬ 
démie,  les  cas  admis  ensuite  avec  circonspection  et  sous  béné¬ 
fice  d’inventaire  viendraient  sans  discussion  s’ajouter  aux 
chiffres  officiellement  incontestés,  dès  l’instant  où  l’état  épidé¬ 
mique  reconnu  aurait  éclairé  rétrospectivement  les  premiers 
diagnostics  réservés  ou  erronés. 

Ainsi  s’évanouiraient  des  contestations  un  peu  stériles  en 
elles-mêmes  et  la  preuve  rassurante  serait  établie  que  la  fièvre 
jaune  n’est  point,  ou  au  moins  n’est  plus,  une  affection  à  mor¬ 
talité  extrêmement  élevée.  Avec  l’apport  en  effet  des  cas  de 
début  et  légers,  le  pourcentage  de  mort  tomberait  aux  deux  cin¬ 
quièmes  ou  même  au  tiers  du  nombre  total  des  malades.  Et 
pour  l’épidémie  de  Dakar  en  1927  une  statistique  ainsi  calculée 
donnerait,  estimons-nous,  la  représentation  très  approchée  de 
la  réalité. 


Séance  du 


Juillet  1928 


509 


La  Fièvre  jaune  chez  les  indigènes  à  Dakar  en  1927, 

Par  F.  Sorel. 


Cette  rubrique  peut  sembler  un  peu  osée  dans  un  chapitre  trai¬ 
tant  de  l’épidémiologie  chez  l’Indigène.  Et  pourtant,  sans  en 
pouvoir  donner,  il  faut  très  nettement  le  reconnaître,  la  moin¬ 


dre  preuve  scientifique,  nous  restons  intimement  persuadés  que 
la  fièvre  jaune  a  sévi,  au  cours  de  1927,  d’une  façon  sévère  parmi 
la  population  indigène.  Celte  assertion  s’appuie  sur  l’étude  des 
Bail.  Soc.  Path.  Ex.,  no  7,  1928.  35 
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deux  courbes  ci-contre  donnant-,  l’une  la  mortalité  par  peste, 
l’autre  la  mortalité  générale. 

On  a  mis  en  effet  d’une  façon  globale  sur  le  compte  de  la  peste 
la  mortalité  considérable  qui  a  frappé  la  population  noire  en 
1927.  Or,  de  1  estimation  même  du  médecin-chef  du  Service 
d  Hygiene  aucun  cas,  ou  tout  au  plus  des  cas  extrêmement 
rares,  de  mortalité  due  à  celte  maladie  ont  pu  échapper. 

Si  nous  examinons  de  près,  par  le  dépouillement  de  tous  les 
certificats  de  cause  de  décès  signés  par  les  médecins  de  l’état 
civil,  nous  voyons  : 

i°  Qu’en  juin  les  décès  s’élèvent  déjà  au  chiffre  de  i3i  alors 
que  la  peste  n’a  fait  que  18  victimes. 

20  Qu’en  juillet,  mois  où  le  chiffre  de  la  mortalité  par  peste 
est  plus  élèvé  (73),  nous  atteignons  le  chiffre  formidable,  inconnu 
depuis  de  longues  années  à  Dakar,  de  286  morts. 

3°  Que  la  proportion  en  août  reste  sensiblement  la  même  et 
plus  accentuée  encore  en  septembre. 

4°  Qu’en  octobre,  novembre  et  décembre,  nous  n’avons  plus  à 
déplorer  que  8  cas,  puis  1  cas  et  enfin  o  cas  de  peste  alors  que 
2o3  indigènes  disparaissaient  encore  en  octobre,  i34et  95  en 
novembre  et  décembre. 

5°  Que  .nous  voyons  se  multiplier  les  diagnostics  posés  souvent 
in  extremis  ou  post  mortem  parfois,  toujours  sans  le  contrôle  du 
microscope  ou  de  la  nécropsie,  d’accès  pernicieux,  vomissements, 
urémie,  anurie,  paludisme  chez  un  enfant,  etc. 

N  a-t-on  pas  le  droit  de  se  poser  la  question  de  savoir  si  ces 
diagnostics  ont  été  serrés  avec  toute  la  rigueur  suffisante  ?  Et  si 
la  mortalité  dans  une  population  blanche  et  noire  vivant  en 
promiscuité  ne  peut  avoir  pour  la  seconde  la  même  cause  que 
pour  la  première? 

Vivant  sur  la  donnée  admise  trop  volontiers  (peut-être  pour 
l’unique  cause  que  sa  réfutation  amènerait  les  plus  formidables 
complications  dans  les  mesures  actuelles  pour  la  lutte  contre  le 
typhus  amaryl)  nous  recherchons  mal  chez  le  Noir  une  maladie 
dont  nous  l’avons,  par  simple  définition,  décrété  indemne. 

Je  crois  que  l’examen  des  chiffres  ci-contre  exposés  devrait 
nous  rendre  plus  circonspects,  surtout  que  de'l'aveu  même  des 
noirs  interrogés,  des  vieux  principalement,  il  est  reconnu 
que  la  mortalité  chez  eux  est  toujours  considérable  «  dans  les 
années  où  les  blancs  meurent  de  fièvre  jaune  »  et  même  au  dire 
de  plusieurs  d’entre  eux,  que  cette  maladie  est  bien  connue  d’eux 
et  qu’ils  la  nomment  «  jaunisse  ». 

Il  est  donc  du  plus  haut  intérêt  scientifique  et  prophylactique 
d’élucider  rapidement  ce  problème. 
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Si  le  noir  est  sensible  au  virus  au  même  titre  que  le  blanc  il 
apparaît  que  les  mesures  de  prévention  et  de  protection  prises 
sont  insuffisantes  puisqu’elles  ne  visent  qu’une  bien  faible  par¬ 
tie  delà  population  d’une  même  ville. 

D’autre  part,  l’état  de  l’habitat  du  noir,  ses  habitudes  aussi, 
ne  permettent  ni  de  grillager  les  maisons  ni  de  lui  imposer 
l’usage  de  la  moustiquaire,  ou  de  le  faire  rester  dans  sa  demeure 
à  partir  du  coucher  du  soleil. 

Dans  ces  conditions,  reste  effective  une  seule  des  mesures  de 
défense  :  la  lutte  contre  le  stégomya.  Mais  on  voit  aussi  que  celle- 
là  s  impose  dans  toute  la  plénitude  de  son  exécution  et  qu’elle 
doit  être  poussée  jusqu’à  complète  disparition  de  l’insecte. 

En  définitive,  cette  réalisation  étant  possible  dans  les  grands 
centres  urbains,  même  si  le  noir  était  scientifiquement  reconnu 
sensible  au  virus  amaryl,  on  peut  avancer  que  la  prophylaxie 
de  la  fièvre  jaune  serait  loin  d’être  plus  difficile.  Peut-être  serait- 
elle  même  moins  coûteuse  puisque  l’on  pourrait  abandonner 
toutes  les  mesures  secondaires  pour  reporter  sur  la  seule  essen¬ 
tielle  tout  l’effort  d’activité  et  d’argent. 


Un  cas  de  pied  de  Madura  traité  avec  succès 

par  des  injections  intraveineuses  de  lugol, 

Par  F.  Voizard  et  D.  Leroy. 


Non  seulement  il  est  rare  d’observer  en  France  un  cas  de 
pied  de  Madura,  mais  le  succès  thérapeutique  que  nous  avons 
obtenu  est  surprenant  à  la  vérité.  Aussi  avons-nous  cru.  de 
notre  devoir  de  relater  ces  faits  dans  un  cours  exposé,  ne 
serait-ce  que  pour  inciter  ceux  de  nos  confrères  qui  en  auraient 
l’occasion  à  renouveler  la  méthode,  puisqu’un  seul  exemple, 
nous  en  avons  conscience,  ne  saurait  entraîner  la  conviction. 
j  11  n’est  Pas  sans  intérêt  de  décrire  avec  quelques  détails 
l’affection  qui  nous  occupe,  et  aussi  les  phases  successives  du 
diagnostic  qui,  ceci  se  conçoit,  ne  s’est  pas  fait  sans  lenteur  ni 
difficultés.  Il  s’agit  d’un  nommé  Bernav...,  soldat  malgache, 
débarqué  en  France  il  y  a  plus  de  deux  ans.  Cet  homme  se  pré¬ 
sente  un  beau  jour  à  la  visite,  parce  que  son  pied  droit  gonfle 
de  plus  en  plus,  qu’il  ne  peut  supporter  sa  chaussure  qu’avec 
peine  et,  que  la  marche  devient  pour  lui  très  difficile.  Il  dit 
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être  réveillé  la  nuit  par  des  douleurs  extrêmement  vives  et 
donne  l’impression  d’être  harassé  de  fatigue.  Traité  quelques 
jours  sans  succès  à  l’infirmerie  régimentaire,  il  est  évacué  sur 
l’Hôpital  Militaire  de  R...  A  son  entrée,  on  constate  que  le  pied 
droit,  très  déformé,  est  trois  fois  plus  volumineux  que  e 
gauche  -  la  face  dorsale  est  bombée,  d  apparence  sou  tlee,  le 
talon  déjeté  en  arrière,  le  pied  en  équinisme.  La  face  plantaire 
n’est  plus  concave  mais  convexe.  Les  orteils  sont  enfouis  dans 
cette  masse  globuleuse  ne  laissant  apparaître  que  leurs  pulpes 
et  une  partie  de  l’ongle.  La  palpation  de  la  lésion  donne  celte 
sensation  bien  décrite  par  Ruelle  (i)  de  «  coque  métallique 
cédant  à  la  pression  et  reprenant  ensuite  sa  forme  primitive  ». 
Sur  les  faces  dorsale  et  latérale,  saillent  des  bourgeons  papillo- 
mateux,  mous  et  friables  au  toucher.  Au  centre  de  chaque 
bourgeon  apparaît  un  orifice  fisluleux  d’où  s’échappent  a  la  pres¬ 
sion  quelques  gouttes  d’un  pus  brunâtre,  sanguinolent.  Avec 
un  stylet  on  pénètre  profondément  à  travers  les  fistules.  Bien 
entendu  ’l’impolence  fonctionnelle  est  totale.  Aucun  mouve¬ 
ment  actif  ni  passif  de  l’articulation  tibio-tarsienne  ne  peut 
être  obtenu.  La  jambe  et  la  cuisse  correspondantes  spnt  d  ail¬ 
leurs  atrophiées  profondément  et  leur  aspect  chétif  s  oppose  a 
la  masse  qu’elles  portent.  L’état  général  est  déficient  malgré 
l’intégrité  absolue  de  tous  les  organes.  La  radiographie  com¬ 
parée  des  deux  pieds  montre,  à  droite,  une  décalcification 
osseuse  très  marquée,  intéressant  tous  les  os  du  tarse  et  du 

“Detant6  cet  ensemble  de  symptômes  l’idée  de  pied  de  Madura 

nous  vient  immédiatement.  Cependant  un  examen  direct  du  pus 

et  un  ensemencement  sur  gélose  de  Sabouraud  ne  confirment 
pas  ce  diagnostic.  D’ailleurs  la  rareté  de  l’affection,  le  long 
éloignement  du  malade  de  son  pays  natal,  l’absence  des  grains 
caractéristiques  nous  empêchent  d’insister.  Le  médecin  traitant 
sent  que  l’amputation  sera  rendue  nécessaire  tôt  ou  tard,  mais 
temporise  et  devant  l’incertitude  du  diagnostic,  malgré  un 
Wassermann  négatif,  lente  à  juste  raison  un  traitement  anti¬ 
syphilitique  par  le  novarsénobenzol  et  1  iodure  de  potassium  a 
haute  dose.  Cependant  le  volume  du  pied  augmente  rapidement, 
les  fistules  se  multiplient,  l’état  général  du  malade  s  aggrave. 
Nous  revenons  alors  au  diagnostic  de  pied  de  Madura  et, 
appuyés  par  le  professeur  Bodin  qui  veut  bien  nous  aider  de  sa 
grande  expérience,  nous  décidons  d’instituer  un  traitement  au 
lugol  intraveineux.  La  solution  employée  fut  la  suivante  : 

(,)  Ruelle.  Contribution  à  l’étude  des  Mycétoraes,  Thèse  Bordeaux,  i9o3. 
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Iode .  1  g- 

Iodure  de  potassium  ...  2  g. 

Eau  distillée .  Q.  S.  pour  300  cm3. 

Les  injections  furent  faites  lentement  avec  barbotage  pour 
éviter  : 

i°  Tout  accident  sanguin  ; 

20  La  sclérose  veineuse. 

Le  4  février  1928  1  cm3  lugol  +  1  cm3  eau  distillée. 

Le  8  février  1928  1  cm3  lugol  +  1  cm3  eau  distillée. 

Le  13  février  1928  2  cm3  lugol  +  2  cm3  eau  distillée. 

Le  17  février  1928  2  cm3  lugol  +  2  cm3  eau  distillée. 

Le  25  février  1928  3  cm3  lugol  -f  3  cm3  eau  distillée. 

Le  lor  mars  1928  4  cm3  lugol  +  4  cm3  eau.distillée. 

Le  5  mars  1928  4  cm3  lugol  +  4  cm3  eau  distillée. 

Le  9  mars  1928  5  cm3  lugol  f  5  cm3  eau  distillée. 

Le  13  mars  1928  5  cm3  lugol  +  5  cm3  eau  distillée. 

Le  18  mars  1928  5  cm3  lugol  -f-  5  cm3  eau  distillée. 

Le  22  mars  1928  5  cm3  lugol  +  5  cm3  eau  distillée. 

Le  26  mars  1928  6  cm3  lugol  +  6  cm3  eau  distillée. 

Le  30  mars  1928  6  cm3  lugol  +  6  cm3  eau  distillée. 

Le  3  avril  1928  7  cm3  lugol  +  7  cm3  eau  distillée. 

Le  7  avril  1928  7  cm3  lugol  +  7  cm3  eau  distillée. 

Le  17  avril  1928  7  cm3  lugol  +  7  cm3  eau  distillée. 

Le  21  avril  1928  7  cm3  lugol  +  7  cm3  eau  distillée. 

Le  23  avril  1928  10  cm3  lugol  +  10  cm3  eau  distillée. 

Le  traitement,  parfaitement  supporté,  montre  rapidement  son 
efficacité.  Dès  les  trois  premières  injections,  le  pied  diminue  de 
volume,  les  bourgeons  s’affaissent,  le  pus  diminue.  Puis,  peu  à 
peu,  la  surface  cutanée  s’aplanit.  Les  mouvements  redeviennent 
possibles.  Les  douleurs  disparaissent,  le  malade  demande  à  se 
lever.  En  un  mois  l’homme  est  sur  pied,  marche  d’abord  avec 
des  béquilles,  puis  avec  un  bâton,  et  enfin  sans  aide.  Quelques 
mouvements  de  mobilisation  et  la  marche  font  disparaître 
l’équinisme.  La  radiographie  montre  que  les  os  du  pied  malade 
se  récalcifient. 

L’amélioration  se  poursuit  sans  incident,  au  point  que  le 
malade  sort  de  l’hôpital  au  début  du  mois  de  mai.  Le  pied  est 
encore  déformé  mais  son  volume  est  à  peu  près  normal,  l’atro¬ 
phie  du  membre  inférieur  n’est  plus  que  de  2  cm.  de  moyenne. 
L’état  général  est  bon.  Bernav...  revu  le  i5juin  satisfait,  depuis 
sa  sortie  de  l’hôpital,  à  la  plupart  des  obligations  de  son 
service. 

Avant  de  commencer  le  traitement  au  lugol  intraveineux 
nous  avions  prélevé  dans  la  profondeur  d’une  des  fistules  quel¬ 
ques  gouttes  de  pus.  Macroscopiquement  ce  pus  montrait  de 
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très  petits  grains  noirs,  de  moins  de  2  mm.  de  diamètre.  L’exa¬ 
men  direct  révélait  quelques  fdaments  cloisonnés  entourés  de 
pigment  brun.  Un  ensemencement  en  milieu  de  Sabouraud 
donna  au  bout  de  12  jours  une  culture  brunâtre,  d’aspect 
cérébriforme,  le  pigment  diffusant  légèrement  dans  la  gélose, 
l’ensemble  présentant  macroscopiquement  et  microscopique¬ 
ment  tous  les  caractères  du  Madurella  mycetomi  de  Laveran. 

Nous  nous  trouvions  donc  bien  en  présence  d’un  pied  de 
Madura.  Sans  doute,  il  peut  paraître  étonnant  que  cette  affec¬ 
tion  ait  commencé  à  gêner  le  malade  après  2  ans  de  séjour  en 
France.  Toutefois  il  n’est  pas  rare,  les  initiés  le  savent  bien, 
d’observer  chez  les  indigènes  d’Afrique  une  négligence  extra¬ 
ordinaire.  Montpellier  dans  sa  thèse  (1)  dit  d’eux  «  qu’ils  con¬ 
servent  négligemment  et  ce,  durant  des  années,  des  plaies  plus 
ou  moins  indolentes,  voire  même  des  ulcères,  au  contact  per¬ 
manent  des  souillures  du  dehors  ».  J.  Brault  (2)  cite  un  cas  de 
mycétome  à  grains  blancs,  dû  au  Discomyces  madurœ ,  qui  durait 
depuis  plus  de  10  ans,  sans  que  le  sujet  s’en  soit  plaint.  Il  est 
vraisemblable  que  notre  malade  portait  sa  lésion,  déjà  à  Mada¬ 
gascar,  mais  discrète,  puisqu’il  n’a  pas  été  réformé  conformé¬ 
ment  aux  règlements  actuels,  et  que  cette  lésion  s’est  développée 
lentement  depuis  son  débarquement  en  France. 

Nous  avons  dit  quelles  avaient  été  nos  hésitations  au  début 
du  diagnostic.  Ce  n’est  que  vers  la  fin  de  l’évolution  que  la 
symptomatologie  répondait  bien  aux  descriptions  classiques  et 
en  particulier  à  celle  de  Leclercq  dans  sa  thèse  inaugurale,  où 
l’auteur  classe  et  compare  les  différents  mycétornes  du  pied. 
L’examen  microscopique  a  d’ailleurs  confirmé  heureusement 
l’impression  clinique. 

Quant  au  traitement  par  les  injections  intraveineuses  de  lugol 
nous  n’avons  pas  connaissance  qu’il  ait  été  jamais  tenté.  Tous 
les  auteurs,  depuis  Kœmpfer  qui  publie  la  première  observation 
en  1712,  en  passant  par  Heyme  (1807),  Yandyke,  Carcer  (p85o) 
jusqu’aux  contemporains,  ne  voient  qu’une  issue,  l’amputation. 
Nicolle  à  Tunis,  Mise  à  Cameran  ont  essayé  l’iodure  de  potas¬ 
sium  intus,  et  en  ont  espéré  quelque  résultat.  Montpellier, 
après  eux,  dit  que  «  le  traitement  médical  des  mycétornes 
n’existe  pas  »,  et  que  c’est  s’attarder  inutilement  que  de 
s’adresser  à  d’autres  moyens  qu’à  la  curette  et  au  bistouri.  Nous 

(1)  Montpellier.  Mycoses  et  pseudomycoses  du  pied  en  Algérie,  Thèse  de 
Bordeaux,  1914. 

(2)  J.  Brault.  Mycétome  à  forme  néoplasique.  Bull.  Soc.  Chir.,  6  juin 
1906. 
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sommes  heureux  de  nous  être  inspirés  de  la  méthode  préconisée 
par  le  professeur  Bodin  pour  diverses  mycoses,  et  bien  étudiée 
récemment  par  son  élève  Yves  Lebreton  (i).  Nous  espérons  être 
imités  et  avoir  bientôt  la  preuve  qu’il  existe  un  traitement 
médical  constamment  efficace  du  pied  de  Madura. 


Organisme  voisin  de  la  Sergentella  hominis 

trouvé  dans  des  urines  sanglantes, 

Par  P.-E.  Flye  Sainte-Marie. 


Le  nommé  Ahmed  Ben  Si  Mohamed  el  Jaï,  du  douar  de 
Taleghza,  âgé  d’environ  4o  ans,  vient,  le  i4  avril  1928,  à  la  con¬ 
sultation  de  l’hôpital  Gocard,  se  plaignant  d’hématuries.  Le 
début  de  son  affection  remonte  assez  loin  ;  il  y  a  2  ou  3  ans,  il 
urina  pour  la  première  fois  du  sang,  pendant  une  période  de 
8  jours,  puis  ce  phénomène  disparut  pour  se  reproduire  il  y  a 
2  mois;  depuis  ce  temps,  toutes  les  mictions  sont  sanglantes; 
elles  ne  s’accompagnent  pas  de  douleurs,  ne  sont  pas  précédées 
par  un  besoin  impérieux  d’uriner,  le  malade  dit  ne  se  lever 
qu’une  fois  ou  deux  la  nuit;  bref,  n’était  le  phénomène  héma¬ 
turie,  le  malade  ne  se  plaindrait  de  rien  ;  son  état  général  n’a 
pas  souffert,  l’appétit  est  conservé,  ainsi  que  le  sommeil. 

L’hématurie  est  totale,  aussi  abondante  au  début  qu’à  la  fin  de 
la  miction  ;  les  urines  sont  fortement  teintées  de  sang  et  donnent 
à  la  centrifugation  un  abondant  culot  hématique.  L’examen  des 
divers  appareils  ne  révèle  rien  d’anormal,  si  ce  n’est  une  sensi¬ 
bilité  marquée  des  deux  régions  lombaires,  plus  accentuée  à 
gauche  qu’à  droite,  sans  que  l’on  perçoive,  à  la  palpation,  de 
tumeur  ou  même  de  défense  de  la  paroi. 

L’examen  du  culot  urinaire  montra  au  milieu  de  nombreuses 
hématies  un  organisme  très  spécial,  en  très  grande  abondance. 

Ce  sont  des  éléments  verra iformes  (fig.  1  et  2),  à  corps  fusiforme 
très  allongé,  à  extrémités  très  effilées,  l’une  plus  effilée  que 
l’autre,  à  corps  plat,  de  35  p  à  85  p  de  longueur  (en  moyenne 
5o-6o  p)  sur  1  p  à  1  p  6  de  largeur.  Le  corps  est  rubané,  d’une 
épaisseur  très  mince  ;  il  peut  se  replier  sur  lui-même  comme 

(1)  Y.  Lebreton.  Les  trychophyties  suppurées  et  leur  traitement  par  les 
injections  intraveineuses  de  solution  iodo-iodurées  de  lugol.  Thèse  Paris, 
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une  bande  de  papier.  Le  corps  décrit  de  faibles  ondulations, 
mais  paraît  assez  rigide. 


Fig.  2. 


Cet  organisme  est  absolument  immobile  dans  les  urines. 
Après  coloration  du  culot  par  le  May-Grünwald-Giemsa  ou, 
mieux  encore,  par  le  procédé  de  Lestoquard,  on  voit  : 
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i°  Un  protoplasma  clair  coloré  en  rose  pâle  ; 

20  Une  masse  bleuâtre,  boudinée,  au  centre  de  l’élément  et 
occupant  environ  le  i/5  de  la  longueur  totale  et  presque  toute 
la  largeur  du  corps (noyau  ?)  ; 

3°  Un  amas  de  granulations  rouge  vif,  situées  au  tiers  environ 
de  la  longueur  du  corps,  du  côté  de  l’extrémité  la  moins  effilée 
(centrosome);  ces  petites  granulations  sont  parfois  séparées  les 
unes  des  autres  par  quelques  p.  de  distance. 

Rarement,  on  voit  dans  le  corps  deux  masses  bleuâtres  au  lieu 
d’une  ;  elles  ont  alors  chacune  10-12  p.  de  longueur  ;  comme  les 
masses  bleuâtres  qui  sont  uniques,  elles  sont  situées  au  premier 
tiers  et  au  second  tiers  de  la  longueur  du  corps.  Les  granula¬ 
tions  rouges,  en  groupe  lâche,  sont  situées  au  milieu  de  l’espace 
qui  sépare  les  deux  masses  bleuâtres. 

Nous  n’avons  pu  pratiquer  chez  ce  malade  un  examen  de 
sang;  pris  de  peur  à  la  suite  de  notre  examen,  il  s’est  refusé  à 
toute  autre  investigation. 

Le  17  mai,  nous  avons  pu  retrouver  notre  malade;  il  présen¬ 
tait  toujours  des  hématuries;  un  nouvel  examen  de  ses  urines 
ne  nous  a  plus  révélé  que  de  très  rares  éléments;  nous  avons 
pu  cette  fois  examiner  son  sang' où  des  recherches  prolongées  ne 
nous  ont  pas  révélé  le  moindre  parasite. 

On  ne  peut  émettre  que  des  hypothèses  sur  la  nature  de  ces 
éléments  :  sont-ce  des  protozoaires  parasites  de  l’homme,  et  en 
relation  avec  l’hématurie  que  présentait  le  malade  ?  Il  est  diffi¬ 
cile  de  répondre  à  ces  questions. 

Le  docteur  Edmond  Sergent  à  qui  nous  avons  communiqué  nos 
préparations  rapproche  ces  éléments  des  Sergentella  hominis 
Brumpt  1910  et  des  formes  rapprochées  des  Sergentella  par 
Blier. 

Qu’il  veuille  bien  agréer  nos  remerciements  pour  l’attention 
qu’il  a  bien  voulu  nous  donner. 

Travail  du  laboratoire  de  l'hôpital  Cocard  de  Fès. 
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Parasitisme  intestinal  à  Pondichéry, 
Par  Y,  Labernadie. 


Durant  l’année  1927,  nous  avons  examiné  786  selles,  dont 
45g  renfermaient  des  parasites,  ce  qui  indique  que  la  popula¬ 
tion  urbaine  prise  en  général  est  parasitée  dans  la  proportion 
de  58  0/0. 

Index  du  parasitisme.  —  247  selles  montraient  une  seule 
espèce  de  parasites,  167  deux  espèces,  45  trois  espèces  (total  716). 
L’index  est  donc  de  91  0/0  (716  :  786)  et  la  densité  parasitaire 
de  j 56  0/0  (716  :  45g). 

La  fréquence  des  espèces  rencontrées,  leur  rapport  au  nombre 
des  primo-examens  (786)  et  des  résultats  positifs  (459)  sont  les 
suivants  : 

Ascaris  :  244  soit  31  0/0  des  primo-examens  et  53  0/0  des  selles 
parasitées;  Ankylostome  :  212  soit  27  0/0  des  primo-examens  et  46  0/0des 
selles  parasitées  ;  Trichocéphale  :  227  soit  29  0/0  des  primo-examens  et 
50  0/0  des  selles  parasitées  ;  Anguillule  :  8  soit  1  0/0  des  primo-examens  et 
1,7  t)/0  des  selles  parasitées;  Amibes  et  Flagellés  :  25  soit  3  0/0  des 
primo-examens  et  5,5  0/0  des  selles  parasitées. 

Nous  n’avons  jamais  rencon'tré  de  Schistosomum. 

Associations  les  plus  fréquentes.  —  Ascaris  et  Ankylostomes, 
45  fois;  Ascaris  et  Trichocéphales,  65  fois;  Ankylostomes  et 
Trichocéphales,  5o  fois  ;  Ankylostomes,  Ascaris  et  Trichocé¬ 
phales,  4i  fois. 

Parasitisme  dans  la  première  enfance.  —  Sur*20  selles  exa¬ 
minées  d’enfants  au-dessous  de  2  ans,  4  seulement  contenaient 
des  helminthes  :  Ascaris  seuls,  1  fois;  Ascaris  et  Anguillules, 

1  fois;  Ascaris  et  Ankylostomes,  1  fois;  Ankylostomes,  Ascaris 
et  Trichocéphales,  1  fois. 

Enfin,  nous  avons  noté  que  le  parasitisme  intestinal  n’était 
pas  influencé  par  l’usage  du  bétel  qui  contient  cependant  divers 
principes  antiseptiques.  Les  mêmes  espèces  et  les  mêmes  chiffres 
sont  rencontrés  parmi  les  chiqueurs  de  bétel,  comme  parmi  ceux 
qui  s’abstiennent  de  celte  drogue. 

frottement.  —  Les  mœurs  et  coutumes  hindoues  (marche  pieds 
nus,  défécations  en  plein’air),  la  carence  de  l’hygiène  publique 
(voirie,  vidanges)  laissent  encore  la  prophylaxie  des  helmin¬ 
thiases  à  l’état  de  projet.  D’ailleurs,  chez  nos  voisins  Anglais,  la 
fondation  Rockefeller  elle-même  semble  revenue  de  ses  illu- 
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sions.  Pour  le  moment,  on  ne  peut  donc  qu’essayer  de  diminuer 
le  réservoir  parasitaire  par  le  traitement  systématique. 

Nous  avons  utilisé  chez  les  adultes  et  les  enfants  à  partir  de 
5  à  6  ans  l’essence  de  Ghenopodium  (1  à  4  g.  en  une  fois)  dans 
l’huile  de  ricin,  suivant  la  méthode  que  Peyre  a  mise  au  point  à 
Cayenne  et  que  nous  avons,  également  en  Guyane,  souvent  et 
favorablement  appliquée. 

Cette  méthode  est  sans  danger  si  l’individu  est  réellement 
parasité.  Il  semble  que  dans  ce  cas  les  helminthes  jouent  le  rôle 
de  fixateur  vis-à-vis  du  toxique  qui  ne  passe  pas  dans  la  circu¬ 
lation  générale.  De  fait,  les  incidents  dont  nous  avons  eu  con¬ 
naissance,  en  Guyane  ou  ici,  étaient  relatifs  à  l’administration 
de  Chenopodium,  sans  contrôle  microscopique  préalable,  chez 
des  sujets  soupçonnés  à  tort  d'avoir  des  «  vers  »,  cette  provi¬ 
dence  étiologique  des  familles  créoles  ! 

Au  début  de  notre  séjour  à  Pondichéry,  à  la  suite  de  l’admi¬ 
nistration  de  Chenopodium  mêlé  à  l’huile  de  ricin,  nous  avons 
observé  dans  notre  service  quelques  incidents;  il  n’y  avait  que 
peu  ou  pas  d’effet  purgatif,  puis,  dans  l’après-midi,  céphalée, 
bourdonnements,  vertiges,  somnolence  s’installaient.  Bientôt 
nous  eûmes  l’explication.  L'huile  de  ricin  est  ici  employée  largo, 
manu  dans  les  familles;  on  en  donne  couramment  un  verre  à 
bordeaux  aux  enfants,  un  grand  verre  aux  adultes.  Nos  doses 
étaient  donc  insuffisantes  à  produire  un  effet  purgatif.  Sans 
doute  une  partie  du  Chenopodium  fixée  par  les  helminthes  restés 
dans  l'intestin  se  dégageait-elle  quelques  heures  après  leur 
mort  pour  passer  dans  la  circulation  générale...,  quoi  qu’il  en 
soit,  nous  n’avons  plus  eu  d’incidents  à  partir  du  moment  où, 
nous  inspirant  de  la  posologie  locale,  nous  avons  prescrit 
l’essence  de  Chenopodium  dans  huile  de  ricin,  3o  à  4o  g.  chez 
les  enfants,  60  à  80  g.  chez  les  adultes. 

Laboratoire  de  l'Hôpital  de  Pondichéry. 
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Un  Ornithodore  nouveau  du  Sahara  Algérien 

Ornithodoros  foleyi  n.  sp. 

Par  L.  Parrot. 


Ai)  cours  de  la  mission  du  Hoggar  (février-mai  1928),  noire 
collègue  H.  Foley  a  recueilli,  entreautres  Arlhropodes  piqueurs, 
un  Ornithodore  qui  nous  paraît  nouveau  et  dont  voici  les  prin¬ 
cipaux  caractères  morphologiques. 


Fig.  1.  —  Ornithodoros  foleyi  n.  sp.,  femelle  adulte  (grossi  environ  7  fois).  A  gau¬ 
che,  face  dorsale;  à  droite,  face  ventrale  ;  au-dessous,  une  des  fossettes  de  la  face 
ventrale,  grossie. 


Femelle  à  jeun,  vivante.  Taille  :  5  mm.  9  X  5  mm.  5.  Yeux 
absents.  Corps  plat,  prolongé  en  avant  en  forme  de  proue, 
arrondi  vers  l’arrière  ;  bords  latéraux  presque  rectilignes,  légè¬ 
rement  obliques  d’avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors,  la 
partie  antérieure  de  4’animal  étant  un  peu  moins  large  que  la 
partie  postérieure.  Couleur  :  fauve-roux  brunâtre;  pattes,  capi- 
tulum  et  région  vulvaire  fauve  très  pâle. 


Fig.  4-  —  Péritrème. 


Fig.  5.  —  Dernier  article  du  tarse  des  4  paires  de  pattes. 
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Face  dorsale  à  bourrelet  marginal  à  peine  saillant.  Tégument 
non  granuleux,  creusé  de  dépressions  irrégulières  (une  dizaine 
en  tout),  peu  marquées  et  dont  deux  seulement,  prémédianes, 
semi-circulaires,  à  concavité  postérieure,  sont  bien  visibles  à 
l’œil  nu.  Entre  les  dépressions,  nombreuses  fossettes  putéifor- 
mes,  profondes,  rondes,  ovalaires  ou  polygonales,  parfois  con¬ 
fluentes,  à  bords  striés  et  festonnés.  Ces  fossettes,  mesurant  de 
90  à  270  p.  de  diamètre,  sont  disséminées  sans  ordre,  sauf  au 
voisinage  des  bords,  où  elles  forment  une  file  assez  régulière. 
Des  stries  sinueuses,  en  jeu  de  patience,  blanchâtres  et  comme 
écailleuses,  les  unissent  les  unes  aux  autres.  Poils  rares  et  courts, 
blanchâtres,  non  massués. 

Face  ventrale  continuant  la  face  dorsale  sans  ligne  de  démar¬ 
cation,  pourvue  des  mêmes  fossettes,  rondes,  allongées  ou  poly¬ 
gonales,  sur  toute  son  étendue  (l’aire  entre  la  vulve  et  l’anus 
comprise);  plus  petites  et  moins  nombreuses  sur  les  côtés, 
plus  grandes  et  plus  profondes  en  arrière  de  l’anus.  Une  de  ces 
cavités,  située  un  peu  au-dessous  du  stigmate,  simule  un 
deuxième  orifice  respiratoire.  Poils  nombreux,  pâles,  assez  longs 
sur  le  tiers  antérieur,  en  avant  du  camérostome  et  latéralement, 
rares  et  courts  sur  les  deux  tiers  postérieurs.  Pli  sus-coxal  bien 
marqué,  parallèle  au  bord  latéral  du  corps  depuis  son  origine, 
au-dessus  de  la  pointe  du  camérostome,  jusqu’à  la  hauteur  de 
la  hanche  IV,  puis  oblique- de  dehors  en  dedans  et  d’avant  en 
arrière,  avec  une  courbure  terminale  à  concavité  externe;  com¬ 
pris  entre  deux  sillons  :  i°  un  sillon  externe  profond  qui,  pre¬ 
nant  naissance  à  l’extrémité  tout  antérieure  du  corps,  s’élargit 
et  se  creuse  progressivement  d’avant  en  arrière,  pour  se  terminer 
à  mi-distance  entre  la  hanche  IV  et  le  bord  postérieur;  20  un 
sillon  interne,  bordant  les  hanches,  moins  accusé.  Le  pli  sus- 
coxal  porte  le  stigmate  en  regard  du  premier  interligne  articu¬ 
laire  de  la  quatrième  patte.  Pli  coxal  assez  fortement  saillant, 
surtout  vers  l’arrière,  rectiligne,  oblique  de  dedans  en  dehors 
et  d’avant  en  arrière,  compris  aussi  entre  deux  sillons  :  un  sillon 
externe  le  long  de  la  racine  des  hanches,  fusionné  avec  le  sillon 
sus-coxal  interne  au-dessous  de  la  hanche  IV  ;  un  sillon  interne, 
né  à  la  hauteur  de  la  hanche  I  et  terminé,  comme  le  pli  coxal, 
à  courte  distance  du  bord  postérieur.  De  l’anus  à  ce  bord  posté¬ 
rieur,  une  dépression  longitudinale  à  peine  visible.  Entre  cette 
dépression  et  le  sillon  coxal  interne,  légère  saillie  en  forme  de 
triangle  allongé,  à  pointe  antérieure.  Pas  de  sillons  transver¬ 
saux. 

Camérostome  triangulaire,  étroit  et  profond,  sans  joues  laté¬ 
rales,  mais  pourvu,  de  chaque  côté,  d’un  bourrelet  large  et  sail- 
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lant  à  l’arrière,  effilé  en  avant,  non  mobile,  qui  borde  le  capi- 
tulum  depuis  son  extrême  base  jusqu’à  la  hauteur  du  3e  article 
des  palpes.  Hyposlome  rouSsâlre  (sauf  l’aspex  hyalin),  de  54o  p 
de  longueur,  digitiforme,  presque  cylindrique,  à  pointe  arron¬ 
die,  non  échancrée.  U  porte,  sur  son  tiers  antérieur  et  de  chaque 
côté,  un  petit  nombre  de  denticules  et  12  dents  bien  visibles, 
ainsi  disposées  :  6  sur  2  rangées  transversales  de  3,  et  6  sur  3 
rangées  transversales  de  2.  Chélicères  plus  longues  que  l’hypos- 
tome  de  200  p  environ  ;  doigt  à  crochet  terminal  peu  développé  ; 
apophyse  externe  grande,  avec  deux  crochets  externes  de  taillé 
à  peu  près  égale  et  une  petite  saillie  mousse  près  de  l’angle 
supéro-interne;  apophyse  interne  plus  petite,  scaphoïde,  munie 
de  deux  dents,  l’une,  supérieure,  arrondie  et  mousse  à  l’apex, 
l’autre,  inférieure,  aiguë.  Palpes  blanchâtres,  plus  longs  que 
I  hypostome  (g5o  p)  ;  101'  et  2e  articles  subégaux  (3oo  p);  4e  un 
peu  plus  court  (255  p)  ;  3e  très  court  (98  p),  presque  aussi  large 
que  long.  Les  2e  et  3e  articles  portent,  sur  leur  côté  dorso-interne 
une  quinzaine  de  longs  poils,  un  peu  épineux,  blanchâtres,  qui, 
en  rejoignant  ceux  du  côté  opposé,  forment  comme  une  voûté 
ogivale  au-dessus  des  chélicères.  A  l’extrémité  du  4e  article,  une 
touffe  de  huit  fortes  soies  hyalines,  rigides,  à  extrémité  distale 
coupée  net,  disposées  par  paires  dans  le  sens  dorso-ventral  : 
une  paire  externe  assez  longue  ;  trois  paires  internes,  plus  cour¬ 
tes  de  moitié.  A  la  racine  de  l’hypostome,  deux  poils,  longs  de 
200  p  environ,  divergents.  Base  du  rostre  rectangulaire,  plus 
large  que  haute,  avec  un  groupe  de  six  soies  très  courtes  (80  p 
environ),  rigides,  rangées  en  palissade  sur  la  partie  moyenne 
des  bords  latéraux.  Vulue  en  fente  transversale,  longue  de  825  p, 
s’ouvrant  un  peu  au-dessus  de  la  pointe  des  hanches  I.  Anus  rondi 
légèrement  aplati  latéralement,  de  38o  p  de  diamètre,  pourvu  de 
quelques  poils  très  courts,  blanchâtres,  sur  le  bord  interne  des 
valves  et  aux  deux  extrémités  de  la  fente  anale,  situé  à  mi-dis¬ 
tance  entre  l’orifice  génital  et  le  bord  postérieur  du  corps. 
Stigmate  de  225  p  de  diamètre  ;  périmètre  fauve-roux,  semi-cir¬ 
culaire,  à  concavité  dirigée  en  arrière,  plus  large  à  son  extrémité 
dorsale  qu’à  son  extrémité  ventrale,  criblé  de  fossettes  micros¬ 
copiques. 

Pattes  de  longueur  moyenne.  Hanches  subconiques,  toutes  à 
extrémité  interne  subaiguë,  non  bifide,  diminuant  de  grosseur 
de  la  ire  à  la  4e  ;  ire  et  2e  légèrementséparées,  les  autres  contiguës. 
Tarses  I  à  III  (dernier  article)  à  3  saillies  dorsales,  la  saillie 
moyenne  à  peine  accusée  sur  la  patte  III  ;  patte  IV  à  deux  saillies, 
une  proximale,  au  niveau  de  la  fausse  articulation,  et  une  suba¬ 
picale  (éperon). 
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Cet  Ornithodore  a  été  trouvé,  le  17  avril  1928,  au  confluent  de 
l’oued  Tinikert  et  de  l’Igharghar,  à  la  hauteur  de  la  Garet  el 
djenoun,  sur  le  25°  de  latitude  N.,  dans  le  sable.  Il  est  bien 
connu  des  Touareg  du  Hoggar;  d’après  leurs  dires,  il  pique 
l’homme  et  les  animaux  (dromadaires)  ;  chez  l’homme,  la  piqûre 
détermine  fréquemment  une  lésion  locale  qu’ils  comparent  à  un 
furoncle  ou  au  chancre  syphilitique  ( amahar ,  en  dialecte  ahag- 
gar;  Kamkam,  en  arabe,  à  In  Salah).  Voisin,  par  la  teinte  et 
l’apparence  générale  de  O.  tholozani  (Laboulbène  et  Mégnin)  et 
de  O.  canestrinii  (Birula),  il  s’en  distingue,  entre  autres  caractè¬ 
res,  par  l’ornementation  générale  du  corps  et  des  tarses,  par  la 
forme  et  la  dentition  de  l’hypostome  et  par  la  conformation  de 
la  première  paire  de  hanches.  Nous  le  considérons  donc  comme 
représentant  une  espèce  nouvelle,  pour  laquelle  nous  proposons 
l’appellation  de  Ornithodoros  foleyi,  n.  sp.,  en  hommage  affec¬ 
tueux  à  notre  ami,  le  docteur  H.  Foley,  à  qui  revient  le  mérite  de 
sa  découverte. 

L’exemplaire  est  conservé  au  Laboratoire  saharien  de  l’Institut 
Pasteur  d’Algérie. 


Institut  Pasteur  d’Algérie. 
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Quelques  recherches  expérimentales  sur  la  dengue, 

Par  Georges  Blanc,  J.  Gaminopetros  et  E.  Manoussakis. 

L’épidémie  qui  a  sévi  fortement  à  Athènes,  pendant  l’automne 
de  1927,  nous  a  permis  d’aborder  quelques  points  de  l’élude 
expérimentale  de  la  dengue.  L’un  de  nous  a  publié,  ici-même  (,) 
es  resulials  de  ses  recherches  sur  l’inoculabilité  de  la  dengue 
a  nature  du  virus  et  l’immunité  que  confère  une  première 
atteinte,  dans  le  présent  travail,  nous  exposerons  les  résultats 
que  nous  avons  obtenus  dans  nos  essais  de  transmission  de  la 
ma  ad.e  a  1  homme  et  aux  animaux  de  laboratoire.  A  vrai  dire 
maigre  un  très  grand  nombre  d’expériences,  nous  n’ajoutons 
qu  un  apport  très  faible  a  ce  que  l’on  sait  déjà,  touchant  ces 
questions.  L  étude  expérimentale  de  la  dengue  est  en  effet  fort 
difficile  en  absence  de  tout  réactif  animal.  La  courte  durée  de 
la  maladie,  la  breve  incubation,  font  que  l’entretien  du  virus 
nécessite  un  très  grand  nombre  de  passages  sur  l’homme.  Sauf 
des  facilites  exceptionnelles,  que  nous  n’avons  pas  eues,  il  faut 
réduire  ses  recherches  à  quelques  points  et  s’armer  de  patience 
pour  compléter  ensuite  les  acquisitions  qui  oht  pu  être  faites 
Nous  croyons  utile  de  publier,  cependant,  nos  premiers  tra¬ 
vaux  a  cause  même  des  conditions  dans  lesquelles  nous  les 
avons  faits. 

Toutes  nos  expériences  ont  été  faites  en  hiver  et  au  printemps, 

avant  1  apparition  des  Slegomym  et  le  retour  de  la  maladie 
Outre  que  nous  ne  risquions  pas,  en  l’absence  de  l’agent  trans- 
metteur,  de  créer  un  foyer  de  dengue,  nos  expériences  avaient 
é£dérô1quer  imp°SSlb  6  3  réallser  lorsqu’on  travaille  en  milieu 

,  TechnWe  de  nos  expériences.  —  En  règle  absolue,  nous 
n  avons  tenu  pour  négatif  ou  positif  un  essai  d’inoculation,  qu’en 

snîvTnM' an  pf  Un  ?  "?ême  PIusieurs  passages  sur  l’homme, 
suivan  l  importance  du  fait  recherché.  La  dengue  expérimenl 
taie  est  souvent  absolument  de  type  clinique  classique,  elle 

(■)  Il  s’agit  de  la  dengue  vraie,  et  non  de  la  fièvre  à  phlébotomes  nue  l’on 
siqu!s.aPP  DgrUe  61  deDgUe  méditerranéen“e  dans  p|„.  ieurstraiL  clas- 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n°  7,  1928. 
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peut  êlre  réduite  à  une  fièvre  légère,  elle  peut  même  être  inap¬ 
parente  comme  nous  le  montrerons  plus  loin. 

Il  nous  a  donc  paru  indispensable  de  renforcer  l’examen  cli¬ 
nique  des  hommes  ou  des  animaux  de  laboratoire  par  de  nom¬ 
breux  passages.  Affirmer  qu’un  animal  de  laboratoire  est  ou 
n’est  pas  sensible  au  virus  de  la  dengue  n’est,  à  notre  avis,  pos¬ 
sible  qu’après  essai  de  transmission  de  son  sang  à  l’homme. 
Nous  avons  fait  presque  toujours  les  passages  d’homme  à 
homme  par  injection  intraveineuse  de  3  à  io  cm3  de  sang,  immé¬ 
diatement  après  le  prélèvement,  ou  de  2  à  5  cm1  de  sérum  pré¬ 
levé  après  coagulation  du  sang  et  conservé  quelques  jours  au 
laboratoire. 

Lorsque  cette  conservation  a  été  longue,  no'us  avons  toujours, 
par  précaution,  filtré  le  sérum,  dilué  dans  de  l’eau  physiologi¬ 
que,  sur  bougie  Chamberland  L2  ou  L3.  Les  passages  d’homme 
à  animaux  et  d’animaux  à  l’homme  ont  été  faits  par  inoculation 
de  sérum  dans  le  péritoine  et  sous  la  peau  (animaux),  dans  la 
veine  ou  sous  la  peau  (homme). 

Tous  nos  essais  de  transmission  à  l’homme  ont  été  faits  sur 
des  volontaires  soumis  à  la  pyrétothérapie. 

I.  Transmission  de  la  dengue  d’homme  a  homme  par  inoculation- 
dé  SANG  OU  DE  SÉRUM.  CONSERVATION  DU  VIRUS  HORS  DE  l’oRGANISME. 

_  La  dengue  inapparente  chez  l'homme.  —  Ashburn  et  Craig  (i), 

les  premiers,  ont  montré  qu’une  inoculation  de  sang  de  malade 
à  l’homme  sain  transmet  la  dengue.  B.  Cleland,  Bradley  et 
Mc  Donald  ont  confirmé  ces  faits  (2)  et  démontré  la  virulence 
du  sérum,  celle  des  globules  lavés,  et  la  fillrabilité  du  virus.  Ces 
travaux  ont  été  confirmés  par  tous  ceux  qui  ont  étudié  expéri¬ 
mentalement  la  dengue. 

A  notre  tour,  nous  avons  réussi  facilement  à  obtenir  la  dengue 
expérimentale,  par  inoculation  de  sang  ou  de  sérum.  La  filtra¬ 
tion  sur  bougies  Chamberland  L2  et  L3  ne  diminue  pas  la  viru¬ 
lence  du  sérum.  Nous  avons  obtenu  lès  meilleurs  résultats  en 
prélevant  le  sang  du  malade  au  premier  ou  au  deuxième  jour  de 
la  maladie  et  en  inoculant,  immédiatement,  de  fortes  doses,  6  à 
10  cm3,  dans  la  veine  d’un  sujet.  Avec  cette  technique  nous 
11’avons  presque  jamais  eu  d’échec  et  l’incubation  de  la  maladie 
a  été  en  moyenne  de  trois  jours.  _ 

Conservation  du  virus  hors  de  l’organisme.  —  Le  sérum  du 
sang,  prélevé  le  premier  jour  de  la  maladie,  et  inoculé  après  con¬ 
servation,  à  la  température  du  laboratoire,  pendant  quelques 

jours,  et  à  l’obscurité,  garde  toute  sa  virulence. 

La  maladie  se  déclare,  en  moyenne,  après  une  incubation  de 
trois  à  cinq  jours. 
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Nous  avons  cherché  à  savoir  quelle  pouvait  être  la  durée  de 
conservation  du  virus  dans  le  sérum  et  nous  avons  constaté 
qu’elle  peut  être  très  longue,  beaucoup  plus  qu’il  n’est  classi¬ 
que  de  l’admettre. 

Voici  une  observation  qui  en  témoigne  : 

Le  sang  d’un  malade  atteint  de  dengue  expérimentale,  dont 
les  signes  cliniques  furent  tout  à  fait  typiques,  est  prélevé,  le 
premier  jour  de  la  maladie.  Le  sérum,  après  coagulation,  est 
mis  en  ampoules  scellées  et  laissé  à  l’obscurité,  dans  une  armoire, 
à  la  température  de  i5°  à  180.  Le  sang  de  ce  malade,  inoculé 
immédiatement  après  le  prélèvement,  à  raison  de  10  cm3,  dans 
les  veines  d’un  volontaire,  donna  une  dengue  expérimentale 
après  une  incubation  de  trois  jours. 

Le  sérum,  conservé  5  jours,  donne  par  injection  intravei¬ 
neuse  de  6  cm3  un  résultat  positif,  après  5  jours  d’incubation. 
Conservé  12  jours,  il  donne  le  même  résultat,  après  incubation 
de  6  jours.  Celte  fois  la  dose  inoculée  a  été  plus  faible,  2  cm3  5. 
Même  résultat  encore,  après  23  jours,  incubation  4  jours,  dose 
injectée  2  cm8.  Enfin,  après  54  jours,  ce  qui  reste  du  sérum, 
3  cm3,  est  dilué  dans  de  l’eau  physiologique  de  manière  à  ame¬ 
ner  le  volume  total  à  10  cm3,  filtré  sur  bougie  Chamberland  L3 
et  inoculé  dans  la  veine  d’un  dernier  sujet.  Réaction  typique, 
forte,  après  5  jours  d’incubation.  Chaque  fois,  sauf  à  la  dernière 
expérience,  il  a  été  fait  un  passage  de  contrôle,  qui,  chaque 
fois,  fut  positif. 

A  quel  moment  de  la  maladie  le  sang  est-il  le  plus  virulent.  La 
dengue  inapparente.  —  Nous  n’avons  pu  faire  assez  d’expérien¬ 
ces  pour  déterminer,  à  coup  sur,  à  quel  moment  de  la  maladie 
le  sang  est  le  plus  virulent.  Cependant,  la  longue  conservation 
du  virus  dans  le  sang  prélevé  au  premier  jour  de  la  maladie  et 
la  presque  constance  de  résultats  positifs,  obtenus  lorsque  les 
passages  sont  faits  avec  le  sang  prélevé  le  premier  jour,  permet¬ 
tent  d’affirmer  qu’à  celte  date  il  esttrès  virulent.  Plus  tard,  vers 
le  troisième  au  quatrième  jour,  il  semble  l’être  moins.  Au  début 
de  nos  expériences,  le  sang  prélevé  au  troisième  jour  sur  des. 
malades  atteints  de  dengue  non  expérimentale  et  typique,  avec 
éruption  caractéristique,  fièvre  élevée,  ne  nous  a  donné  que  des 
échecs.  Cinq  essais  d'inoculation  avec  le  sang  de  cinq  malades 
n’ont  rien  donné  aux  sujets  inoculés.  11  est  vrai  que  la  dose  de 
sang  inoculée  était  faible  (1  cm3)  et  que  l’injection  était  faite 
sous  la  peau . 

Ces  faits  sont  à  rapprocher  de  ceux  que  rapportent  Siler, 
Hall,  Hitchen  (3).  Ces  auteurs  montreht  en  effet  que  le  sang  du 
malade  peut  être  infectieux  pour  le  moustique  pendant  les  trois 
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premiers  jours  de  la  maladie  mais  que,  fréquemment,  le  mous¬ 
tique  qui  pique  au  troisième  jour  ne  prend  pas  le  virus. 

Dans  nos  expériences  il  est  bien  évident  que  si  la  dengue  expé¬ 
rimentale  n’a  pas  été  obtenue,  il  y  avait  cependant  du  virus 
dans  le  sang,  au  moins  d’une  partie  des  malades,  comme  d’autres 
expériences,  et  nombreuses,  ne  permettent  pas  d’en  douter.  Il 
est  évident,  de  même,  que  tous  les  sujets  expérimentés  ne  pou¬ 
vaient  avoir  une  immunité  acquise  ou  naturelle.  La  première 
conclusion  que  nous  avons  tirée  fut  que  une  dose  insuffisante 
de  virus  ne  peut  .donner  d’infection  expérimentale.  Une,  expé¬ 
rience  postérieure  nous  force  à  réviser  cette  conclusion  et  à 
admettre,  qu’au  moins  dans  certains  cas,  une  dose  de  virus  fai¬ 
ble  provoque  chez  l’homme  une  maladie  expérimentale  mais 
inapparente  au  sens  que  donnent  à  ce  mol  Ch.  Nicolle  et 
Lebailly  (4)- 

Voici  cette  expérience  : 


Le  28  février,  deux  sujets  sont  inoculés,  dans  la  veine  du  pli  du  coude, 
avec  3  cm3  5  de  sérum  provenant  de  deux  malades  atteints  de  dengue 
expérimentale.  Ce  sérum  a  été  conservé  quatre  jours  au  laboratoire.  Le 
premier  L  après  trois  jours  d’incubation,  commence  une  dengue  typi¬ 
que  (v.  courbe  1).  Ce  jour-là  une  prise  de  sang  est  faite  et  un  passage 
effectué  origine  de  toute  une  série,  continuée  pendant  quatre  mois.  Le 
second  R...,  ne  réagit  pas  :  pas  de  fièvre,. le  sujet  ne  s’alite  pas,  à  aucun 
moment  il  ne  manifeste  le  moindre  malaise.  L  inoculation  a  été  négative. 
Cependant  le  2  mars,  le  jour  même  où  nous  avons  fait  le  passage  avec  le 
sang  de  son  compagnon,  qui  lui  a  40»2  et  est  alité,  nous  prenons  au  sujet 
R  7  cm3  de  sang  que  nous  inoculons  immédiatement  dans  la  veine  d  un 
nouveau  sujet.  Ce  dernier,  P...,  après  trois  jours  d’incubation,  fait  une 

den-ue  typique  (courbe  2).  R .  réinoculé  huit  jours  plus  tard,  dans  la 

veine  avec  ff  cm3  de  sang  d’un  malade,  en  même  temps  qu  un  témoin,  ne 
réagit  pas;  le  témoin  réagit  après  une  inoculation  de  quatre  jours. 

A  nouveau,  on  prend  du  sang  à  R...  le  jour  même  ou  réagit  le  témoin. 
Le  sang  inoculé  de  suite  à  un  nouveau  sujet  ne  donne  rien.  R...  a  donc 
bien  fait  une  maladie  inapparente  et  qui  lui  a  conféré  l’immunité. 

La  seconde  épreuve  montre  bien  qu’il  n’y  a  pas  eu  conservation  du 
virus  dans  le  sang  mais  qu’il  y  a  eu  multiplication.  Voici  une  autre  expé¬ 
rience  qui  le  démontre  encore  mieux.  .  . 

Le  7  mars  O  est  inoculé  dans  la  veine  avec  8  cm3  de  sang  virulent, 
le  lendemain  8  mars,  on  lui  prélève  8  cm3  de  sang  que  l’on  inocule  dans 
la  veine  d’un  sujet  neuf.  Ce  dernier  ne  réagit  pas  et  ne  donne  pas  de  pas¬ 
sage  Le  12  mars,  Ü...  présente  son  premier  accès  defievre.  Nouveau  pré¬ 
lèvement  de  sang,  inoculation  d’un  nouveau  sujet;  résultat  positif. 


Cette  expérience  montre  que  le  virus  introduit  dans  le  sang 
ne  se  retrouve  qu’après  plusieurs  jours,  lorsqu’il  y  a  eu,  par  con¬ 
séquent,  multiplication. 

Les  facteurs  d’ augmentation  de  la  virulence.  —  Les  passages 
d’homme  à  homme  n’ont  pas  paru  entraîner  d’augmentation  dè 
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virulence.  Par  contre,  dès  les  premières  chaleurs,  brusquement, 
quelques  types  de  passage  ont  été  plus  violents.  Nous  avons 
constaté  deux  fois  des  vomissements  noirs,  comme  il  arrive  d’en 
voir,  non  rarement,  dans  la  maladie  naturelle. 

Il’  Essais  de  transmission  de  la  dengue  aux  animaux  de  labo¬ 
ratoire.  La  dengue  inapparente  du  cobaye.  —  Les  données 
fournies  parles  différents  auteurs  qui  ont  tenté  de  transmettre 
la  dengue  aux  animaux  de  laboratoire  sont  assez  discordantes. 

G  -H  Làvinder  et  E.  Francis  (5),  en  igj4,  n’obtiennent  aucun 
résultat  en  inoculant  des  singes  (M.  Rhésus )  avec  de  fortes 
doses  de  sang  virulent  (3-io  cc.)  sous  la  peau  ou  dans  les 

veines.  , 

B.  Kraus  (6),  en  1916,  inocule  des  cobayes  et  n  observe  aucun 
symptôme  morbide,  aucune  élévation  de  température,  bien 
qu’il  ait  soin  de  prendre  la  température  très  régulièrement  pen¬ 
dant  huit  jours. 

A  Formose,  en  1917,  les  savants  japonais  Koizumi,  \amagu-, 
chi  et  Jonomura  (7)  n’obtiennent  aucun  résultat  en  inoculant 
de  petites  quantités  de  sang,  provenant  de  malades  atteints  de 
dengue,  au  chien,  au  lapin,  à  la  souris  blanche  ou  aux  singes. 
Par  contre,  les  cobayes  se  montrent  sensibles,  ils  meurent  après 
3  à  36  jours  ;  la  réinoculalion  du  sang  de  ces  cobayes,  à  de  nou¬ 
veaux  cobayes,  entraîne  la  mort  après  5  à  19  jours  par  injection 
intrapéritonéale  et  après  28  à  34  jours  par  inoculation  intra¬ 
veineuse,  mais  il  est  impossible  d’obtenir  un  troisième  pas- 

SaCouvY  (8),  en  1921,  étudie  en  Syrie  une  maladie  qui,  d’après 
les  symptômes  cliniques  décrits  par  l’auteur,  paraît  bien  être  la 
dengue  véritable,  mais  l’auteur  semble  identifier  cette  maladie 
avec  la  fièvre  à  Phlébotomes  et  essaye  d’infecter  des  lapins  en 
leur  inoculant  des  Phlébotomes  gorgés  de  sang.  Il  obtiendrait, 

9  jours  après  l’inoculation,  une  ascension  thermique  de  i°  qui 
durerait  24  heures. 

En  1924,  Carbo  Noboa  (9),  au  Guayaquil,  en  inoculant  des 
cobayes  avec  du  sang  de  malades  atteints  de  dengue,  constate 
qu’une  partie  des  animaux  meure,  une  partie  survit  après  avoir 
présenté  de  la  fièvre. 

Enfin,  également  en  1924,  W.  Harris  et  Ch.  Duval  (10)  étu¬ 
dient  une  épidémie  de  dengue  en  Louisiane  et  tentent  de  repro¬ 
duire  la  maladie  chez  les  animaux  de  laboratoire.  Iis  réussissent 
à  donner  au  cobaye  une  maladie  fébrile,  à  rechute  (courbe  du 
type  «  Saddleback  »),  caractérisée  par  une  leucopénie  forte,  par 
de  la  splénomégalie  et  une  augmentation  de  volume  des  gan¬ 
glions  mésentériques.  La  culture  du  sang  des  malades  est  posi- 


Séance  du  ii  Juillet  1928 


53! 

tive  en-  milieu  de  Noguchi  et  permet  de  reproduire,  chez  le 
cobaye,  la  maladie  typique.  Le  travail  de  Harris  et  Duval  très 
consciencieux  n’entraîne  pas  cependant  la  conviction.  Les 
cobayes  d’expérience  font  des  températures  très  élevées,  /ji°  et 
au-dessus,  qui  ne  rappellent  nullement  le  type  fébrile  des  mala¬ 
dies  à  virus  invisible,  type  typhus  exanthématique,  mais  beau¬ 
coup  celui  que  l’on  obtient  avec  certains  microbes  tels  que  le 
para  B  et  dont  nous  avons  donné  antérieurement  des  exemples 
typiques  (11).  Or,  justement  les  auteurs  remarquent  qu’il  arrive, 
au  cours  de  leurs  expériences,  que  des  infections  secondaires  à 
para  B,  et  qu’ils  pensent  être  d’origine  intestinale,  viennent  se 
superposer  à  l’infection  due  au  virus  de  la  dengue. 

.  Quoi  qu’il  en  soit  de  la  valeur  de  toutes  les  expériences  que 
nous  venons  de  résumer  brièvement,  il  manque  à  toutes  la 
preuve  que  la  maladie  expérimentale  a  bien  été  la  dengue  car, 
danà  aucun  cas,  il  ne  fut  fait  de  passage  à  l’homme  pour  régler 
ce  point  capital. 

Nous  avons,  à  notre  tour,  tenté  de  trouver  un  animal  de  labo¬ 
ratoire  sensible  à  la  dengue,  car  un  tel  réactif  rendrait  l’élude 
expérimentale  plus  facile  et  permettrait  la  conservation  facile 
du  virus  dans  les  régions  où  la  maladie  n’existe  pas.  Soupçon¬ 
nant,  d’après  les  recherches  antérieures,  que  les  animaux,  s’ils 
étaient  sensibles,  feraient  probablement  une  maladie  à  symp¬ 
tômes  réduits,  tels  qu’en  présente  le  cobaye  inoculé  du  virus  du 
typhus  exanthématique,  nous  avons  non  seulement  pris  très 
régulièrement  et  avec  la  plus  grande  rigueur  possible  la  tempé¬ 
rature  de  nos  animaux  mais  nous  avons,  chaque  fois  que  cela 
nous  a  été  possible,  vérifié  la  virulence  de  leur  sang  par  inocu¬ 
lation  à  l’homme.  En  règle  générale,  nous  avons  procédé  de  la 
façon  suivante  : 

Le  sang  d’un  malade,  aux  premiers  jours  de  sa  maladie,  était 
inoculé  à  un  homme  et  à  un  animal  de  laboratoire.  Lorsque  le 
sujet  témoin  avait  son  accès  de  fièvre,  le  sang  de  l’animal  était 
prélevé  et  inoculé  à  un  autre  animal  de  passage  et  à  un  homme. 
De  cette  façon  nous  avons  pu  savoir  si  l’animal  faisait  une 
dengue  inapparenle. 

Nos  expériences  ont  porté  sur  un  singe  [Macacùs  sinicus ),  un 
chien,  des  pigeons,  des  coqs,  des  rats  blancs,  des  lapins  et  des 
cobayes.  Chez  aucun  de  ces  animaux  nous  n’avons  observé  de 
type  fébrile  pouvant  indiquer  une  réaction  thermique  spéci¬ 
fique. 

Le  singe  et  le  chien  n’ont  pas  donné  lieu  à  un  passage  à 
1  homme  et  nous  ne  tirerons  aucune  conclusion  des  expériences 
effectuées  sur  eux. 
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Par  contre,  au  cours  des  expériences  sur  les  autres  animaux, 
de  très  nombreuses  épreuves  ont  été  faites,  en  général  au  cin¬ 
quième  jour  de  leur  inoculation,  par  un  prélèvement  de  sang  et 
inoculation  à  l’homme.  Voici  ces  expériences  : 

A.  Pigeons.  —  Trois  pigeons  ont  été  inoculés  dans  les  muscles 
de  la  cuisse,  chacun  avec  environ  2  cm3  de  sérum  de  malades 
atteints  de  dengue.  Aucun  n’a  fait  de  réaction  thermique,  aucun 
n’a  présenté  de  troubles.  Le  sang  de  chaque  animal,  prélevé  par 
ponction  du  cœur  au  cinquième  jour  qui  a  suivi  l’inoculation, 
a  été  inoculé  à  un  homme.  Dans  deux  cas  cette  inoculation  n’a 
été  suivie  d’aucune  réaction,  dans  le  troisième  on  a  noté  une 
élévation  de  température  du  sujet  inoculé,  élévation  à  38°  et  ne 
durant  qu’un  jour.  En  prévision  de  maladie  inapparente  il  a  été 
fait  un  passage  avec  le  sang  des  trois  inoculés  à  trois  nouveaux 
sujets.  Le  résultat  a  été  négatif. 

B.  Coqs.  — Trois  coqs  ont  été  inoculés  en  même  temps  et  avec 
les  mêmes  virus  que  les  trois  pigeons.  Nous  n’avons  constaté 
aucune  réaction,  les  passages  effectués  sur  l’homme  ont  été 
négatifs. 

C.  Bats  blancs.  —  Huit  rats  blancs  ont  été  inoculés  avec  le 
sérum  d’autant  de  malades  atteints  de  dengue  expérimentale, 
prélevé  au  premier  ou  au  deuxième  jour  de  la  fièvre.  Deux  rats 
sont  morts,  moins  de  24  h.  après  l’inoculation.  Les  autres  sont 
restés  en  bonne  santé.  En  les  sacrifiant  pour  faire  des  passages 
à  d’autres  rats  nous  n’avons  pas  observé  de  lésions  macrosco¬ 
piques.  Deux  hommes  ont  été  inoculés  avec  le  sérum  de  deux 
de  ces  rats,  prélevé  au  cinquième  jour  de  l’inoculation.  L’un 
d’eux  a  fait,  5  jours  après  l’épreuve,  une  élévation  de  tempéra¬ 
ture  que  nous  n’avons  pas  considérée  comme  signe  de  dengue. 
Car,  outre  que  les  autres  signes  cliniques  de  la  dengue  et  en 
particulier  l’éruption,  n’ont  pas  été  observés,  un  passage  fait 
avec  le  sang  de  ce  malade  à  un  sujet  neuf  est  resté  négatif. 

D.  Lapins.  — Quatre  lapins  ont  été  inoculés,  simultanément, 
dans  le  cerveau,  sous  la  conjonctive  et  dans  la  veine  auriculaire 
avec  du  sérum  virulent  de  malades  atteints  de  dengue.  Les 
quatre  animaux  sont  restés  bien  portants,  ils  n’ont  pas  fait 
d’élévation  thermique  pendant  la  durée  de  l’observation  qui  a 
duré  trois  semaines.  Leur  sang  s’est  montré  dénué  de  virulence 
pour  l’homme. 

C  .Cobayes.  —  Avec  le  sang  de  quinze  malades  nous  avons 
inoculé  seize  cobayes,  dont  la  température  a  été  prise  très  soi¬ 
gneusement.  Aucun  d’entre  eux  n’a  présenté  de  courbe  ther¬ 
mique  anormale.  Trois  sont  morts  quelques  heures  après  l’ino¬ 
culation. 


533 


Séance  du  ii  Juillet  1928 

Des  treize  autres,  sept  ont  servi  à  faire  des  passages  à  l’homme 
par  inoculation  de  sang.  Dans  un  cas,  outre  l’inoculation  de 
sérum  à  un  sujet,  nous  avons  fait  une  inoculation  de  rate 
broyée  en  eaux  physiologique  à  un  autre  sujet;  dans  un  autre 
cas,  nous  avons  fait  deux  inoculations  d’épreuve,  l’une  avec  le 
sérum  du  cobaye,  l’autre  avec  le  cerveau  ;  enfin,  dans  un  troi¬ 
sième  cas,  nous  avons  fait  deux  inoculations  d’épreuve  avec  le 
sérum  du  sang  prélevé  à  dates  différentes.  La  première  au  cin¬ 
quième,  la  seconde  au  huitième  jour. 

Le  sang  a  été  prélevé  six  fois  au  cinquième  jour  de  l’inocu¬ 
lation,  une  fois  au  huitième  et  une  fois  au  neuvième. 

Les  inoculations  d  epreuve,  à  l’homme,  avec  le  cerveau,  avec 
la  raie,  avec  le  sérum  du  huitième  et  du  neuvième  jour  ont  été 
négatives.  Les  inoculations  d’épreuve  avec  le  sérum  prélevé  au 
cinquième  jour  ont  été  positives  deux  fois  sur  six.  11  nous  paraît 
intéressant  de  résumer  ces  deux  observations. 

Expérience  I.  —  Avec  un  mélange  de  deux  sérums  de  malades  atteints 
de  dengue  au  deuxième  jour  de  fièvre,  nous  inoculons  le  cobaye  B  57  avec 
2  cm  5  sous  la  peau  du  ventre,  et  deux  hommes  :  Laf...  dans  la  veine 
du  pli  du  coude  avec  2  cm3  5  et  Roum...,  également  dans  la  veine  du  pli 
du  coude,  avec  2  cm3  5.  La  température  du  cobaye  prise  régulièrement  ne 
varie  pas  (courbe  3).  Le  quatrième  jour  de  l’inoculation  Laf...  a  40°,  il 
s’alite,  Roum...  est  normal.  Le  cobaye  n’a  qu’une  très  faible  élévation  de 
température.  Le  3  mars, cinquième  jour  de  l’inoculation,  Laf...  a  toujours 
de  la  fièvre,  1  éruption  commence.  Roum...  n’a  rien,  le  cobaye  est  normal. 
Nous  prélevons  du  sang  aux  deux  hommes  et  au  cobaye,  et  faisons  trois 
passages  à  trois  nouveaux  sujets.  Deux  sont  inoculés,  directement,  dans 
la. veine,  au  lit- du  malade,  par  injection  de  10  et  de  7  cm3  de  sang,  le 
troisième  est  inoculé,  dans  l’après-midi,  sous  la  peau,  avec  le  sang  défi¬ 
briné  du  cobaye  B  57,  additionné  de  son  volume  d’eau  physiologique.  Les 
deux  passages  d’homme  à  homme  sont  positifs  après  une  incubation  de 
trois  jours.  Le  sujet  inoculé  avec  le  sérum  du  cobaye,  Plac...,  fait,  après 
neuf  jours  d  incubation,  une  poussée  thermique,  premier  signe  d’une 
dengue  qui  évolue  de  façon  classique  (v.  courbe  4).  Pour  plus  de  rigueur 
scientifique  nous  faisons  un  passage  de  Plac...  à  un  nouveau  sujet  dont 
la  dengue  apparaît  après  six  jours  d’incubation.  Nous  conservons  le  virus 
pendant  deux  autres  passages  encore. 


Expérience  IL  — Le  3  mars  1928,  un  cobaye,  B  83,  reçoit  sous  la  peau 
2  cm3  de  sang  défibriné  de  Laf...,  le  sujet  de  l’expérience  précédente,  et 
2  cm3  de  sang  défibriné  dans  le  péritoine.  Le  même  jour,  un  homme, 
Franc...  reçoit  dans  la  veine  du  pli  du  coude  10  cm3  de  sang  du  même 
Laf...  Frang...  fait  un  accès  de  fièvre  le  6  mars,  premier  symptôme 
d’une  dengue  qui  sera  typique.  Plusieurs  passages  à  l’homme  seront  faits 
et  seront  positifs.  Le  cobaye  B  83  ne  réagit  pas  (v.  courbe  5).  Le  7  mars 
on  prélève,  par  ponction  du  cœur,  du  sang  qui  est  laissé  à  coaguler.  Le 
sérum  retiré  le  même  jour  est  conservé  en  ampoules  scellées  à  l’obscurité. 

Le  9  mars  on  inocule  2,5  de  ce  sérum  dans  la  veine  du  pli  du  coude  de 
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Calai»...  1  qui  fait  une  dengue  typique"  après  six  jours  d’incubation 
(v.  courbe  b).  Deux  passages  faits  au  prèmier  jour  de  la  fièvre  sont  posi¬ 
tifs,  deux  nouveaux  passages  le  sont  également. 

Avec  le  sang  des  cobayes,  qui  s'est  montré  infectant  pour 
l’homme,  nous  avons  inoculé  d’autres  cobayes  puis,  avec  le 
sang  de  ceux-ci,  nous  avons  continué  notre  série.  Au  total  nous 
avons  fait  douze  passages.  A  chaque  passage,  en  même  temps 
que  nous  inoculions  un  cobaye,  nous  inoculions  un  homme. 
Nous  n’avons  jamais  obtenu  de  résultat  ;  jamais  les  hommes 
inoculés  n’ont  fait  de  dengue,  pas  une  fois  leur  sang  ne  s’est 
montré  virulent. 

Il  ressort  de  ces  expériences  que  si  le  cobaye  peut  être  infecté 
par  inoculation  de  sang  de  malade  atteint  de  dengue,  il  ne 
semble  pas  que  la  maladie  puisse  se  transmettre  de  cobaye  à 
cobaye.  Cependant  de  nouvelles  expériences  sont  nécessaires 
pour  démontrer  ce  fait  car  il  se  pourrait  aussi  que  la  maladie 
du  cobaye,  inapparente,  soit  difficilement  transmissible  à 
l’homme. 

Résumé  et  conclusions.  —  Des  nombreuses  expériences  que 
nous  avons  pu  faire  pendant  l’hiver  de  1928,  à  l’abri  de  toute 
contamination  naturelle,  nous  pouvons  retirer  les  notions  prin¬ 
cipales  suivantes  : 

i°  Le  sérum  de  malade  atteint  de  dengue,  conservé  à  l’obscu¬ 
rité  en  tubes  scellés,  à  la  température  du  laboratoire  (i5-i8), 
peut  garder  sa  virulence  au  moins  54  jours. 

20  L’homme  peut  être  atteint  de  dengue  inapparente  qui  lui 
confère  l’immunité;  au  cours  de  cette  maladie  inapparenle,  son 
sang  est  virulent. 

3°  Le  cobaye  inoculé  avec  du  sang  de  malade  atteint  de 
dengue  ne  fait  pas  de  maladie  fébrile.  Il  semble  pouvoir  cepen¬ 
dant  contracter  une  dengue  inapparente.  Son  sang  peut  être 
virulent  au  cinquième  jour  de  l’inoculation. 
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Etude  bactériologique  de  la  bousa  (bière  indigène  d’Egypte), 

Par  E.  Lagrange. 


On  désigne  en  Egypte  sous  le  nom  de  bousa  en  arabe,  et  de 
bira  ou  biru  en  soudanais  (dérivé  du  mot  anglais  beer),  une 
liqueur  fermentée  fortement  enivrante,  à  base  de  céréales,  dont 
font  usage  les  barbarins. 

C’est  une  boisson  gazeuse,  de  consistance  plus  ou  moins 
épaisse,  de  couleur  purée  de  châtaigne,  de  goût  acide  et  astrin¬ 
gent,  à  teneur  alcoolique  très  variable  et  dont  les  indigènes,  en 
dépit  de  Mahomet,  sont  extrêmement  friands. 

Ces  qualités  sont  du  reste  essentiellement  variables,  autant 
que  les  conditions  de  fabrication. 

Les  céréales  qui  servent  de  matières  premières  sont  variées, 
le  plus  souvent  du  blé,  parfois  de  l’orge,  parfois  du  maïs  avec 
une  petite  quantité  de  pain  indigène  (à  Suez  et  au  Caire),  ou 
bien  en  majorité  du  pain  de  blé  complet,  sans  levain,  fortement 
cuit,  d’une  fabrication  spéciale  (Alexandrie). 

Le  ferment,  bien  que  laissé  au  hasard  des  contaminations  exté¬ 
rieures,  est  apparemment  de  composition  constante,  mais  peut 
varier  plus  par  la  qualité  de  ses  germes  essentiels  que  par  les  rares 
germes  accessoires  qui  s’y  joignent. 

Les  qualités  organoleptiques  et  chimiques  se  ressentent  de  ces 
inégalités.  C’est  ainsi  qu’à  Suez  les  échantillons  examinés  mon¬ 
trent  après  filtration  un  liquide  incoLore  ou  à  peine  jaunâtre, 
une  acidité  élevée  (  1 ,3  à  1  0/0  en  acide  suif.)  et  un  titre  d’alcool 
relativement  fort  (io°  à  7°3);  à  Alexandrie,  les  échantillons  don¬ 
nent  après  filtration  un  liquide  foncé,  couleur  de  porto,  une  acidité 
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(o, 5-o,4)  et  un  titre  d’alcool  (8°-3°5)  beaucoup  plus  faibles,  et  un 
goût  de  brûlé,  dû  à  ce  que  le  pain  dont  elle  est  fabriquée  a  une 
croûte  fortement  carbonisée. 

La  densité  varié  de  i,or5  à  i,oo3.  S’il  es,t  vrai  qu’il  ne  faut 
pas  discuter  des  goûts  et  des  couleurs,  l’expérience  des  boissons 
indigènes  d’Afrique  et  d’Extrême-Orient  nous  permet  cependant 
de  faire  une  comparaison  qui  est  toute  au  désavantage  de  la 
bousa  d’Egypte. 

Autant  les  pombe  de  bananes  ou  de  mil,  les  vins  d'ananas  et 
de  palmiers  d’Afrique,  le  vin  des  Maïs  d’Indochine  sont  doux 
et  agréables  (au  moins  quand  ils  sont  frais),  autant  la  diversité 
l’arome  et  le  velouté  des  chôum  choum  d'Indochine,  du  Sam  Cheou 
de  Chine  ou  des  Sake  japonais  révèlent  une  technique  compli¬ 
quée  et  un  goût  raffiné  de  la  part  de  leurs  consommateurs  et 
de  leurs  producteurs,  autant  la  bousa  d’Egypte  —  boisson 
appréciée  seulement  delà  basse,  classe  de  la  population  — 
révèle  une  technique  primitive  et  un  goût  mal  éduqé. 

La  fabrication  de  cette  boisson  est  tantôt  familiale,  tantôt  à 
type  de  petite  industrie.  Dans  le  premier  cas,  tel  que  nous  avons 
pu  l’observer  à  Suez,  dans  lequartier  pauvre,  ce  sont  des  touques 
à  essence,  des  récipients  d’usage  ménager  et  des  linges  grossiers 
qui  servent  aux  manutentions  sommaires.  Une  vieille  matrone 
met  à  fermenter  les  grains  germés  dans  un  récipient,  les  laisse 
un  temps  mal  défiini,  exposés  aux  accidents  extérieurs,  dans 
de  l’eau  quelconque,  puis,  au  moment  du  besoin,  les  filtre  gros¬ 
sièrement  pour  en  enlever  les  gros  grumeaux  et  les  débite,  jus¬ 
qu’à  épuisement  de  sa  provision.  A  ce  moment,  c’est  une  voisine 
qui  commence  sa  préparation  et  ainsi  de  suite,  chaque  fabri¬ 
cant  ayant  son  tour  de  cuvée. 

A  Alexandrie,  la  plus  grande  partie  de  la  production  est  cen¬ 
tralisée  dans  quelques  maisons  plus  importantes;  il  y  a  en  tout 
6  maisons,  qui  toutes  fonctionnent  simultanément,  leur  débit 
variant  notamment  d’après  la  saison  et  la  température.  La 
«  brasserie  »  occupe  à  peine  un  espace  de  quelques  8-10  nï2, 
dans  le  fond  d’un  café  populaire.  De  lourds  pains  de  seigle  com¬ 
plet,  la  croûte  carbonisée  sont  cassés  en  gros  morceaux,  qui 
macèrent  pendant  un  total  de  48  h.  entassés  dans  un  tonneau 
avec  une  quantité  d'eau  suffisante  pour  affleurer  en  surface. 

Après  les  premières  heures,  l’eau  étant  tiédie  artificiellement 
l’hiver,  quand  la  fermentation  est  bien  en  train  avec  une  suffi¬ 
sante  production  de  mousse,  on  ajoute  une  nouvelle  quantité 
d’eau  ;  à  l’aide  d’un  bâton,  le  brasseur  remue  de  temps  en  temps 
le  brouet,  et  au  bout  d’environ  48  h.,  après  une  filtration  som¬ 
maire,  la  boisson  est  prête  à  être  consommée.  Aucune  règle  pré- 
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cise  n’existe  pour  obtenir  un  crû  de  qualité  déterminée,  aucune 
précaution  n’est  prévue  pour  sauvegarder  la  qualité  du  moût, 
dont  la  fermentation  est  uniquement  assurée  par  les  germes  de 
l’air,  du  pain  et  des  récipients. 

Parfois,  pour  des  clients  de  choix,  on  mélange  à  parties  égales 
avec  dtfl’eau  de  dattes,  obtenue  par  simple  ébullition  de  ces  fruits, 
ce  qui  donne  une  boisson  plus  agréable. 

Le  nom  de  bousa  sert  à  désigner,  en  Tunisie,  un  vin  de  dattes 
qui  se  rapproche  peut-être  de  cette  dernière  composition. 

A  Constantinople,  d’après  les  renseignements  de  mon  ami  le 
docteur  Alkabès,  la  bousa  est  fabriquée  en  quelques  heures,  par 
fermentation  rapide  d’orge  ;  c’est  une  boisson  de  qualité,  appré¬ 
ciée  par  le  public  et  non  alcoolisée. 

D’après  ce  qui  précède,  on  s’attendrait  à  trouver  dans  la  bousa 
un  nombre  très  étendu  de  germes  actifs  et  saprophytes.  En  réa¬ 
lité,  il  n’en  est  rien;  l’examen  de  tous  les  échantillons  d’origine 
très  différente  et  prélevés  aux  stades  les  plus  divers  de  leur  fabri¬ 
cation  montre  une  flore  fondamentale  très  constante.  A  part  des 
B.  mesentericus  assez  habituels,  il  ne  s’y  ajoute  que  très  peu  de 
germes  inconstants  et  rares,  qu’on  peut  donc  considérer  comme 
contaminations  accidentelles. 

La  recherche  des  anaérobies  stricts  est  généralement  négative. 

La  flore  fondamentale,  qui  se  retrouve  régulièrement  et  entiè¬ 
rement  dans  tous  les  échantillons  du  commerce  se  compose  de 
3  germes. 

i°  Un  champignon  du  genre  Monilia  en  petit  nombre. 

■2°  Une  levure,  Saccharomyces,  abondante. 

3°  Un  bacille  fluorescent,  régulièrement  non  liquéfiant,  très 
abondant.  Dans  nombre  d’échantillons,  la  flore  se  réduit  uni¬ 
quement  à  ces  trois  germes. 

Par  contre,  les  résultats  d’ordre  chimique  sont  des  plus  varia¬ 
bles.  L’analyse  chimique  de  la  bousa  donne  les  résultats  suivants 
(je  donne  les  chiffres  extrêmes  observés). 

Alcool  :  io°  à  3°5  (Corrigé  à  i5°C.). 

Acides  volatils  :  45,2  à  7,9  cm3  de  soude  à  1  0/0  pour  100  cm3 
(méthode  de  Duclaux)  qui  est  en  grande  majorité,  sinon  en  tota¬ 
lité  de  l’acide  acétique. 

Acide  fixe  :  75,0  à  3,5  cm3  de  soude  à  1  0/0  pour  100  cm3  après 
évaporation  à  siccité;  cet  acide  est  de  l’acide  lactique  avec  son 
éther.  Ni  acide  formique,  ni  butyrique,  ni  citrique. 

Sucre  réducteur  :  présent  en  traces. 

Aldéhyde  =  o  ; 

Acétone  =0; 

Glycérine  =  o. 
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Amidon  :  en  traces  dans  le  liquide  filtré  sur  papir,  abondante 
dans  la  purée  de  grain. 

Tous  les  dosages  s’opèrent  sur  liquide  filtré  sur  papier. 

La  présence  constante  des  3  éléments  importants  mentionnés 
ci-dessus  (alcool,  acides  acétique  et  lactique)  se  justifie  par  la 
présence  des  3  germes  observés  dans  la  bousa  :  à  savoir  l’alcool 
produit  par  la  levure,  l’acide  acétique  dû  comme  nous  le  verrons 
plus  loin  au  champignon,  et  l’acide  lactique  dû  au  bacille  fluo¬ 
rescent. 

D’autre  part,  et  notamment  par  analogie  avec  l’étude  des  vins 
d  Extreme-Orient,  on  s’attendait  à  ce  que  la  présence  de  ces 
germes  explique  de  façon  satisfaisante  les  actions  fermentatives 
nécessaires  à  l’élaboration  des  principaux  éléments  contenus 
dans  la  bière.  Une  expérience  très  simple  suffit  à  prouver  le  con¬ 
traire. 

Si  on  ensemence  le  moût  de  céréales  stérilisé  à  frais  par  un 
peu  de  bière  ou  par  les  3  cultures,  la  fermentation  est  pratique¬ 
ment  nulle.  La  diastase  a  été  détruite  par  la,  chaleur,  et  la  Moni- 
lin  de  la  bière  d’Egypte  est  incapable  de  changer  l’empois  d’ami¬ 
don  en  sucres  réducteurs,  point  de  départ  de  la  production  de 
l’alcool  et  des  acides  qui  donnent  à  cette  boisson  son  goût  carac¬ 
téristique. 

La  fabrication  de  la  bousa  comporte  donc  4  opérations  succes¬ 
sives  ou  simultanées,  après  la  germination  des  grains. 

i°  Macération  permettant  la  saccharification  de  l’amidon  par 
la  diastase  du  malt. 

2°  Fermentation  alcoolique  par  la  levure. 

3°  Fermentation  acétique  par  la  Monilia. 

4°  Fermentation  lactique  par  le  B.  fluorescens  non  liquefa- 
ciens. 

L’impossibilité  de  stériliser  le  moût  frais  rend  donc  plus  diffi¬ 
cile  l’étude  de  la  fermentation  saccharolytique,  et  dans  les  con¬ 
ditions  naturelles  elles  se  poursuivent  toutesplus  ou  moinssimul- 
tanément. 

La  Monilia  dont  le  rôle  actuel  exclut  toute  action  pathogène 
se  différencie  également  d’une  façon  très  nette  des  Monilia  java¬ 
naises  de  Went  et  P.  Gurligs  par  l’absence  de  diastase  amyloly- 
tique  intervenant  dans  la  fermentation  des  aracks.  Nous  lui  pro¬ 
posons,  tout  au  moins  comme  nom  provisoire,  Monilia  œgypti. 

Par  ensemencement  de  la  bousa  en  boîtes  de  Pétri  sur  gélose 
lactosée,  tournesolée,  acide,  cette  moisissure  se  présente  en  colo¬ 
nies  de  o,5  à  2  mm.  d’après  la  densité  des  colonies  :  Isolée,  elle 
peut  atteindre  au  maximum  i  à  i ,5  cm.  de  diamètre. 

D’un  blanc  crayeux,  duveteuse,  elle  projette  après  quelques 
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jours  de  fines  ramifications  visibles  à  la  loupe,  de  moins  de  1  mm . 
de  long-.  Examinées  aux  faibles  grossissements,  ces  ramifications 
montrent  une  structure  verlicillée;  chaque  verticil le  produit 
peu  à  peu  un  bouquet  très  abondant  et  globuleux  de  cellules 
ovoïdes  semblables  à  des  levures,  et  parfois,  de  ces  verticiiles 
partent  également  des  ramifications  allongées  qui,  à  leur  tour, 
vont  porter  des  verticiiles  de  cellules  ovoïdes. 


Fig.  1.  —  Culture  de  8jours  d  e  Monilia  œgypti  :  ramifications  latérales.  Obj.  2,  oc.i. 


Fig'  2.  —  Fragment  mycélien,  culture  en  bouillon  maltosé.  Obj.  6.  oc.  1. 

Sur  de  vieilles  cultures  en  milieu  liquide,  on  peut  arriver  à 
récolter  à  l'anse  des  colonies  entières  de  Monilia,  qui  déposées 
avec  précaution  sur  lame,  montrent  la  même  structure  avec  des 
cellules  généralement  plus  allongées,  des  verticiiles  peu  fournis 
et  des  arthrospores.  Les  cellules  terminales  sont  souvent  en  forme 
de  courte  massue.  Aucune  forme  de  fructification  n’a  pu  être 
observée.  Les  tronçons  mycéliens  montrent  souvent  des  vacuoles 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n°  7.  1928.  37 
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allongées  très  nettes,  en  série,  qui  pourraient  les  faire  con¬ 
fondre  avec  des  spores. 

La  fixation  des  cellules  ovoïdes  à  leur  tronc  est  extrêmement 
fragile.  Aussi  les  prélèvements  sur  gélose  par  l’anse  de  platine 
ne  donnent-ils  qu’une  mêlée  confuse  de  cellules  ovoïdes,  qui,  à 
part  le  manque  de  bourgeons  et  l’inégalité  de  leurs  dimensions, 
les  ferait  aisément  prendre  pour  des  cellules  de  levure. 

Voici  les  principales  réactions  culturales  : 

Monilia  œgypti  est  strictement  aérobie.  Sur  milieu  solide, 
elle  ne  fermente  aucun  sucre.  En  bouillon,  glucose,  lévulose  et 
maltose  sont  les  seuls  sucres  digérés  très  lentement  avec  réac¬ 
tion  acide  et  avec  dégagement  de  gaz,  la  glycérine  et  l’amidon 
ne  sont  pas  touchés,  non  plus  que  la  gélatine  ni  le  lait. 

Sur  pomme  de  terre,  enduit  gras  et  caséeux. 

Sur  gâteau  de  riz  ou  de  blé  cuit,  la  culture  est  très  différente 
d’après  les  circonstances. 

Sur  graines  grossièrement  écrasées,  formant  une  masse  solide, 
la  Monilia,  pousse  facilement  en  surface;  si  on  ajoute  ensuite 
suffisamment  d’eau  pour  délayer  le  gâteau  précédent,  la  cul¬ 
ture  continue  avec  dégagement  de  grosses  bulles  de  gaz.  Dans 
ces  conditions,  on  décèle  des  traces  de  sucre  réducteur  et  un 
peu  d’acide  acétique  (8  de  soude  à  i  o/o  dans  100  cm3  de  liquide, 
après  deux  mois  de  culture). 

Si,  d’emblée,  on  ensemence  un  brouet  liquide,  la  culture  ne 
part  que  très  péniblement.  Au  contraire,  sur  bouillon  sucré,  on 
obtient  une  culture  un  peu  plus  rapide  avec  production  d’acide 
acétique.  La  culture  est  favorisée  par  la  réaction  acide  du  milieu 
et  par  une  température  supérieure  à  20°. 

Sur  le  liquide  de  fermentation  vieilli,  Monilia  œgypti  déve¬ 
loppe  de  rares  grumeaux  en  surface. 

Si  on  ensemence  une  goutte  de  bousa  en  eau  physiologique, 
au  bout  de  quelques  jours  on  obtient  en  surface  une  pellicule 
à  peine  visible,  qui  donne  en  milieu  solide  une  culture  pure  de 
Monilia  (ce  fait  se  produit  de  même  avec  Y Amylomyces  rouxii  et 
et  YAspergi/lus  oryzœ). 

Le  bacille  fluorescent  qui  se  retrouve  régulièrement  et,  en 
général,  en  grande  abondance  dans  la  bousa  est  toujours  du  type 
non  liquéfiant,  avec  les  caractères  habituels  de  ce  genre  ;  à 
noter  cependant  qu’il  pousse  péniblement  sur  gélose  ordinaire 
(non  sucrée  et  alcaline).  Il  produit  des  taux  élevés  d’acide  lacti¬ 
que,  jusqu’à  i5  g.  par  litre  (de  bouillon  maltosé  à  3  o/o,  après 
4  semaines  à  25°)  et  pas  d’acides  volatils. 

Fait  intéressant  à  noter,  il  présente  fréquemment  (12  fois  sur 
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14  souches)  les  variations  particulières  décrites  ailleurs  (1)  qui 
s  accompagnent  sur  saccharose  de  production  d’une  gomme  par¬ 
ticulière,  hydrolysable  en  lévulose.  Souvent,  cette  variation  évo¬ 
lutive  est  au  stade  terminal,  présentant  des  colonies  gommeuses 
toutes  identiques  et  transparentes  sur  gélose  saccharosée. 

Pour  déterminer  l’origine  de  ces  germes  et  préciser  leur  mode 
d  action,  il  importe  de  reproduire  la  bousa  au  laboratoire 
Faisons  germer  du  blé  et,  après  3648  heures,  écrasons  le  tout, 
ajoutons  quelques  pincées  de  pain  indigène  et  de  l’eau. 

Dans  ces  conditions;  on  obtient  régulièrement  par  ensemen¬ 
cement  Moniha  et  le  bacille  fluorescent,  souvent  à  l'état  de 
pureté,  mais  jamais  ou  presque  la  levure.  Le  liquide  obtenu  est 
sucré  et  fade  et  contient  des  traces  d’alcool  (décelées  au  bichro¬ 
mate  de  potasse  -f-  acide  sulfurique)  et  peu  d’acide. 

Si  on  stérilise  le  moût  avant  saccharification,  comme  il  a  été 
dit  plus  haut,  la  fermentation  est  empêchée,  faute  de  diastase  ; 
si  la  stérilisation  est  faite  après  action  de  la  diastase,  il  y  a  pro¬ 
grès,  mais  le  moût  stérilisé  semble  un  milieu  de  culture  défec¬ 
tueux  pour  les  germes  de  la  bousa. 

La  quantité,  même  faible,  de  pain  indigène  qu’on  ajoute  à  ce 
milieu  y  apporte  le  troisième  élément,  nécessaire  à  la  fermenta¬ 
tion  alcoolique,  la  levure.  Pourtant,  jamais,  même  en  ensemen¬ 
çant  à  l’avance  une  bonne  culture  de  levure  dans  le  moût,  on 
n’obtient  au  laboratoire  plus  de  2  à  3  0/0  d’alcool.  Probablement, 
les  récipients  où  se  pratique  habituellement  la  préparation’ 
sont-ils  plus  favorables  à  la  fermentation  alcoolique  qui  est 
nécessairement  entravée  par  le  développement  concomitant 
d’acides  organiques. 

A  preuve  :  si  on  ensemence  la  bousa  obtenue  au  laboratoire 
avec  de  la  bousa  du  commerce,  le  résultat  est  identique. 

Monilia  sè  retrouve  régulièrement  sur  le  blé  germé  et  le  bacille 
fluorescent  habituellement.  On  trouve  ce  dernier  à  la  surface  du 
pain  indigène. 

En  résumé,  la  bousa  d’Egypte  est  une  boisson  fermentée  rele¬ 
vant  d’une  technique  très  rudimentaire;  cependant  elle  com¬ 
porte  l’intervention  de  4  facteurs;  une  fermentation  diastasique 
et  trois  ferments  figurés,  un  champignon,  Monilia  segypti ,  une 
levure  6 accaromyces  et  un  microbe,  B.Jluorescens  non  liquefaciens. 

Je  n’ai  pas  connaissance  d’une  littérature  quelconque  relative 
à  ce  sujet,  à  l’exception  d’une  courte  note  de  Khouri,  qui  envi¬ 
sage  plutôt  le  sujet  du  point  de  vue  hygiénique  et  chimique  (2). 

(1)  C.  B.  Soc.  Biol.,  XCVII,  i5  oct.  1927. 

(2)  Sur  les  boissons  fermentées  de  l’Egypte,  par  J.  Khouri.  ne  Congrès  inter¬ 
national  d’ Hygiène.  Bruxelles,  1910,  Vol.  Il,  pp.  199-201. 
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Au  sujet  des  trypanotoxines. 

Par  G.  Ledentu. 

Les  phénomènes  cliniques  observés  au  cours  de  l'évolution 
des  maladies  à  trypanosomes  semblent  si  manifestement  relever 
d’une  intoxication,  que  lespremiers  auteurs  qui  se  sont  occupés 
de  ces  parasites  ont  immédiatement  cherché  à  mettre  en  évi¬ 
dence  des  produits  solubles. 

Mais,  contrairement  à  ce  qu’on  pouvait  attendre,  ces  recher¬ 
ches  n’ont  pas  été  couronnées  de  succès,  et  Mayer,  dès  1905, 
constatait  que,  comme  ses  prédécesseurs  il  avait  échoué  dansses 
tentatives  de  préparation  d’une  toxine. 

Pourtant  Beck  en  1910,  puis  Laveran  et  Pettit  en  1911,  sem¬ 
blaient  avoir  été  plus  heureux. 

Le  premier  put  tuer  des  souris  en  leur  injectant  dans  le  péri¬ 
toine  le  filtrat  d’un  mélange  à  parties  égales  de  sang  infecté  et 
d’eau  physiologique  (les  rats  toutefois  résistaient  à  ce  traitement)  ; 
les  seconds  parvinrent,  en  injectant  un  extrait  desséché  de  Tr. 
brucei  dans  le  péritoine  de  souris,  à  obtenir  des  phénomènes 
toxiques,  et  même,  dans  certaines  conditions,  à  provoquer  la 
mort.  Ils  conclurent  nettement,  en  conséquence,  à  l’existence 
d'une  trypanoloxine. 

Ces  résultats,  cependant,  n’entraînaient  pas  la  conviction. 
D’un  côté  la  nature  des  accidents  observés  et  qui  consistaient 
principalement  en  refroidissement,  polypnie,  abattement,  mou¬ 
vements  convulsifs;  d’autre  part,  la  rapidité  avec  laquelle  sur¬ 
venait  le  plus  souvent  la  guérison  (quelques  heures,  ou  même 
quelques  minutes),  laissaient  supposer  que  l’injection  d’hétéro- 
albumine  avait  simplement  déclanché  une  crise  anaphylac- 
toïde. 

Marcora,  puis  Mutermilch  ne  tardèrent  pas  d  ailleurs  a  met¬ 
tre  en  évidence  la  formation  d’anaphylotoxine  in  vitro  aux 
dépens  des  trypanosomes. 

De  plus,  les  tentatives  d’immunisation  au  moyen  d’extraits  de 
trypan.  ont  été  inconstants  :  Schilling  et  Rondoni  y  seraient  par¬ 
venus;  mais  leurs  résultats  n’ont  pu  être  reproduits  par  Laveran. 
NovYetDEKRUiFTéchouèrent  de  même  avecdes  autolysatsde  corps 
de  trypanosomes.  Comme  Marcora  et  Mutermilch,  ils  conclurent, 
d’essais  comparatifs  avec  la  gélose,  que  les  trypan.  agissaient, 
non  par  une  toxine,  mais  comme  matières  étrangères  détermi¬ 
nant  un  trouble  de  l’équilibre  colloïdal  du  plasma. 
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Quelques  années  plus  tard,  de  Gaspari  parvenait  à  immuniser, 
au  moyen  de  doses  subintrantes,  un  cobaye  hypersensible  aux 
produits  élaborés  par  T.  brucei.  Il  voyait  dans  le  succès  de  cette 
vaccination  une  preuve  de  la  nature  anaphylactique  des  acci¬ 
dents  présentés  par  les  cobayes  soumis  aux  injections  de  l’ex¬ 
trait  de  ce  trypanosome. 

Selmi,  dont  les  travaux  sont  contemporains  de  ceux  de  Gas¬ 
pari  se  borne  à  constater  l’action  toxique  de  T.  brucei  sans  faire 
connaître  s’il  la  rattache  ou  non  à  la  production  d’anaphylo- 
toxine. 

La  question  semble  donc,  au  point  de  vue  expérimental,  à 
peu  près  résolue  par  ces  nombreux  et  importants  travaux,  néan¬ 
moins  nous  devons  avouer  qu’ils  n’entraînent  pas  notre  convic¬ 
tion  en  ce  qui  concerne  l’action  des  trypan.  pathogènes  dans  les 
conditions  naturelles. 

Qu’ilyait  réellement  dans  le  sang,  selon  l’hypothèse  de  Dœrr, 
une  toxine  préformée,  masquée  par  une  antitoxine  appropriée  et 
libérée  par  un  antigène  quelconque,  c’est  possible  et  de  multi¬ 
ples  expériences  ont  apporté  un  appui  à  cette  interprétation. 

Mais  il  nous  semble  que  les  phénomènes  obtenus  au  labora¬ 
toire  avec  des  extraits  de  trypan.  ne  sont  pas  le  reflet  fidèle  de 
ce  qui  se  passe  dans  l’évolution  des  maladies  à  trypanosomes.  11 
nous  suffira  de  noter,  par  exemple,  que  Novy  et  de  Kruift  ont 
préparé,  en  partant  de  T.  lewisi,  une  anaphylotoxine  pour 
le  cobaye,  alors  que  cet  animal  peut  être  considéré  comme  prati¬ 
quement  réfractaire  à  l’infection  par  ce  parasite  (les  doses  mas¬ 
sives,  intrapéritonéales,  ne  déterminent  qu’une  infection  très 
inconstante  et  toujours  passagère). 

Il  y  a  donc  manifestement  désaccord  entre  le  laboratoire  et  la 
clinique  ;  nous  y  reviendrons  plus  loin. 

On  peut  remarquer  aussi  que,  dans  les  expériences  précéden¬ 
tes,  les  extraits  de  trypan.  ont  été  injectés  par  voies  intrapérito¬ 
néale  ou  intraveineuse,  beaucoup  plus  susceptibles  de  produire 
des  phénomènes  anaphylactoïdes  que  la  voie  sous-cutanée. 

C’est  cette  dernière  que  nous  avons  uniquement  utilisée  dans 
nos  tentatives  d’isolement  d’une  trypanotoxine.  Disons,  dès 
maintenant,  que  ces  essais  n’ont  pas  été  plus  heureux  que  ceux 
des  chercheurs  qui  nous  avaient  précédé  dans  cette  voie. 

Nous  nous  sommes  servi  de  T.  brucei,  equiperdum  et  gam- 
biense  provenant  de  rats  en  pleine  période  d’infection.  Pour  cha¬ 
cun  d’eux,  trois  groupes  d’expériences  ont  été  effectués. 

Dans  un  premier  groupe,  les  trypan.  isolés  soit  par  centrifu¬ 
gation,  soit  mieux,  par  sédimentation  du  sang  citraté,  étaient 
lavés  à  l’eau  physiologique,  desséchés  pendant  quelques  heures 
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à  37°,  réduits  en  poudre,  et  repris  par  l'eau  physiologique. 

Sur  32  souris  injectées  avec  cet  extrait,  par  voie  sous-cutanée, 
et  à  des  doses  de  0  g.  o5  à  o  g.  10,  nous  avons  eu  20  survies  et 
12  morts. 

Les  souris  qui  ont  survécu,  inoculées  un  temps  variable  (3  à 
8  jours)  après  l’injection  d’extrait,  avec  la  même  souche  de  try- 
pan.  n'ont  jamais  présenté  d'immunité.  Même  lorsqu’elles  ont 
pu  supporter  deux  ou  trois  réinfections  du  même  extrait,  l’im¬ 
munité  ne  s'est  pas  établie. 

Les  morts  —  qui  ont  été  un  peu  plus  nombreuses  avec  T.  gam- 
biense  qu'avec  les  deux  autres  souches  (5  cas  sur  12)  —  sont  sur¬ 
venues  au  quatrième  jour,  en  moyenne,  avec  minimum  de  24  h. 
et  maximum  de  six  jours. 

Elles  sont  survenues  dans  des  conditions  différentes  : 

Dans  quatre  cas,  où  l’extrait  injecté  avait  été  préparé  aussi 
purement  que  possible  et  ne  contenait  que  de  très  rares  héma¬ 
ties,  nous  avons  eu  :  une  mort  après  une  seule  injection  d’ex¬ 
trait,  trois  morts  après  injections  renouvelées  trois  et  quatre  fois 
à  sept  jours  d'intervalle. 

Il  y  a  dans  ces  derniers  cas,  les  plus  nombreux,  un  fait 
plus  en  faveur  de  l’anaphylaxie  que  d’une  toxine  proprement 
dite. 

Dans  les  huit  autres  cas,  l’extrait  employé  contenait  une  assez 
notable  proportion  de  globules  rouges,  qu’il  est  à  peu  près  iné¬ 
vitable  dé  ramener  à  la  pipette,  en  même  temps  que  la  couche 
blanche  de  trypan.,  lorsque  ceux-ci  ont  été  isolés  par  centrifu¬ 
gation. 

L’extrait  est  alors  de  couleur  rouge-brun,  ainsi  que  l’indi¬ 
quent  Lavera^  et  Pettit,  mais,  contrairement  à  l’opinion  de  ces 
auteurs  qui  pensaient  que  la  présence  des  corps  figurés  du  sang 
ne  troublait  pas  les  résultats,  nous  nous  sommes  demandé,  en 
présence  des  lésions  constatées  à  l’autopsie,  si  la  résorption  des 
hématies  n'entrait  pas  pour  une  part  dans  le  dénouement. 

On  trouve  en  effet,  dans  le  tissu  cellulaire  des  souris  qui  ont 
survécu  moins  de  36  h.,  un  œdème  considérable,  gélatineux, 
fortement  teinté  d'hémoglobine  et  occupant  tout  le  côté  de  la 
paroi  où  l’injection  a  été  poussée.  Chez  celles  qui  survivent  plus 
longtemps,  il  se  forme  un  tissu  lardacé,  jaune  ou  rougeâtre, 
selon  que  l’hémoglobine  a  été  plus  ou  moins  complètement 
transformée.  Une  fois  même  on  a  vu  la  formation  d'une  plaque 
de  sphacèle. 

Les  essais  tentés  à  la  suite  de  ces  constatations,  avec  des  héma¬ 
ties  de  rat  préparées  dans  les  mêmes  conditions  que  les  corps 
de  trypan.,  ont  été  concluants  :  sept  souris  injectées  avec  cet 
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extrait  d’hématies,  à  des  doses  de  o  g.  o5  à  o  g.  10,  ont  toutes 
succombé  dans  un  délai  de  un  à  quatre  jours. 

Les  lésions  organiques  sont  les  mêmes  dans  les  deux  cas,  que 
l’animal  ait  été  injecté  avec  les  hématies  seules  ou  avec  le 
mélange  hémalico-trypan.  Macroscopiquement  on  trouve  un  foie 
volumineux,  noirâtre;  une  rate  hypertrophiée,  des  reins  gros  et 
rouge-brun,  des  poumons  portant  aux  bases  des  plaques  con¬ 
gestives. 

Les  lésions  microscopiques  correspondent  à  l’aspect  nécropsi¬ 
que  ;  dans  le  foie,  congestion  très  accentuée,  dans  le  rein  dila¬ 
tations  vasculaires  avec,  par  places,  de  petites  hémorragies 
intertubulaires,  de  nombreux  tubes,  particulièrement  la  hanche 
ascendante  de  Henle,  sont  remplis  de  mucus  ;  au  poumon  lésions 
congestives  et  hémorragiques. 

Dans  les  cas  où  la  mort  paraît  due  à  la  seule  résorption  de 
l’extrait,  sans  action  des  globules  rouges,  le  foie  est  gros  et  jau¬ 
nâtre.  L’examen  microscopique  montre  dans  les  cellules  hépa¬ 
tiques  des  vacuoles  que  nous  ne  pouvons  rapporter  avec  certi¬ 
tude  à  une  dégénérescence'graisseuse.  Les  autres  organes  parais¬ 
sent  normaux. 

Dans  un  second  groupe  d’expériences,  on  a  cherché  à  se  débar¬ 
rasser  des  éléments  figurés  du  sang  au  moyen  d’un  sérum  de 
lapin  anti-rat.  Il  y  avait  en  effet  intérêt  à  éliminer,  en  plus  des 
globules  rouges  dont  l’action  toxique  n’est  pas  douteuse,  les  leu¬ 
cocytes  qui,  isolés  en  grand  nombre  en  môme  temps  que  les  try- 
pan.,  pouvaient  avoir  une  action  empêchante  sur  la  trypano- 
toxine. 

Ce  sérum  fut,  soit  injecté  au  rat  trypanosomé,  à  la  dose  de 
1  cm3  —  procédé  médiocre,  car  la  nécessité  de  saigner  l’animal 
encore  en  vie  laisse  persister  un  grand  nombre  d’éléments  du 
sang  —  soit  mélangé  in  vitro  au  sang  infecté  avec  addition  ou 
non  d’alexine  de  cobaye.  Les  trypan.  étaient  ensuite  recueillis 
par  centrifugation  et  traités  comme  ci-dessus. 

Ces  essais  ne  nous  ont  donné  aucun  résultat  positif.  Douze 
souris  injectées  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  à  des  doses 
de  o  g.  o5  environ,  n’ont  présenté  dans  les  heures  suivantes, 
comme  avec  l’extrait  ordinaire,  qu’une  indisposition  légère  (poil 
hérissé,  vivacité  diminuée,  tendance  à  s'enfouir)  attribuable  plus 
vraisemblablement  à  la  résorption  d’albumines  étrangères  qu’à 
la  présence  d’une  toxine. 

Dans  un  troisième  groupe  enfin,  se  basant  sur  l’opinion  géné¬ 
ralement  admise  que  les  toxines  appartiennent  au  groupe  des 
albumines  et  les  antitoxines  au  groupe  des  globulines,  on  a 
cherché  si  ces  substances  ne  pourraient  être  mises  en  évidence 
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soit  dans  le  sérum  des  animaux  infectés,  soit  dans  un  autolysat 
de  trypan. 

La  recherche  était  particulièrement  intéressante  pour  les  glo¬ 
bulines  du  sérum  sanguin  en  raison  de  la  formolgélificalion 
rapide  observée,  depuis  longtemps  déjà,  dans  les  trypanosomia¬ 
ses  humaine  et  animale.  Les  auteurs  de  la  réaction  ont  en  effet, 
ainsi  qu’on  sait,  interprété  le  phénomène  comme  traduisant  une 
augmentation  du  taux  des  globulines. 

De  plus,  tout  récemment,  Mlle  Cordier  vient  de  montrer  que, 
dans  la  dourine,  la  viscosité  et  le  pH  du  sang  suivent  une  mar¬ 
che  parallèle  à  l’évolution  de  la  maladie,  phénomènes  qui  relè¬ 
vent  de  la  même  interprétation  (Notons  en  passant  que  celle 
augmentation  des  globulines  rapproche  les  trypanosomiases  des 
infections  bactériennes). 

Les  protéines  furent  préparées  de  la  manière  suivante  :  isole¬ 
ment  des  globulines  par  le  sulfate  d’ammonium  à  demi  satura¬ 
tion,  filtration  et  lavage.  Isolement  des  albumines  dans  le  filtrat 
par  le  sulfate  d’ammonium  à  saturation.  Redissolution  des  pro¬ 
duits  obtenus  dans  un  peu  d’eau  et  purification  par  dialyse. 
Cette  dernière,  en  raison  de  la  faible  quantité  des  matériaux,  fut 
effectuée  dans  de  petits  sacs  de  collodion. 

Sur  3o  souris  et  2  cobayes  injectés  aux  doses  de  o  g.  o5  à 
o  g.  10  pour  les  souris,  de  o  g.  25  pour  les  cobayes,  nous  avons 
eu  8  morts  parmi  les  souris. 

Ces  morts  paraissent  résulter  non  d’une  trypanotoxine,  mais 
des  deux  cas  suivants  :  Répétition  des  injections,  instituée  en 
vue  d’obtenir  un  état  d’immunité  ;  insuffisance  de  la  purification 
par  dialyse  laissant  subsister  des  traces  de  sulfate  d’ammonium 
très  toxique: 

'Elles  sont  en  effet  survenues  soit  très  rapidement  (1  à  2  jours), 
soit  après  la  quatrième  injection  de  l’une  ou  l’autre  protéine. 
Il  est  vraisemblable  que,  dans  le  premier  cas,  on  doit  incrimi¬ 
ner  l’action  du  sulfate  d’ammonium  et  que,  dans  le  deuxième, 
il  s’agit  d’un  phénomène  anaphylactoïde  entraînant  la  mort  très 
rapidement  par  formation  d’un  précipité  in  vivo. 

Nous  devons  cependant  noter,  pour  être  exact  et  sans  vouloir 
d’ailleurs  en  tirer  de  conclusions,  que  la  mort  est  survenue  plus 
fréquem ment  dans  ces  conditions  (4  fois  sur  6)  chez  les  souris 
injectées  de  séro  albumine. 

Quoiqu’il  en  soit,  aucun  des  animaux  ayant  reçu  de  1  à  3  injec¬ 
tions  de  séro-albumine  ou  de  séro-globuline  n  a  acquis  I  immu¬ 
nité.  Tout  au  plus  a-t-on  pu  observer,  dans  la  plupart  des  cas, 
un  retard  de  l’incubation  ou  une  prolongation  de  la  vie  n’excé¬ 
dant  pas,  l’un  et  l’autre,  %l\  h.  sur  les  animaux-témoins, 
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Les  essais  de  séparation  des  protéines  des  corps  de  trypan. 
autolysés  ne  nous  ont  pas  donné  de  résultats  plus  favorables. 

Il  s’agissait  là.  d’ailleurs,  d’opérations  très  délicates  en  raison 
des  quantités  minimes  de  trypan.  sur  lesquelles  les  circonstan¬ 
ces  nous  obligeaient  à  expérimenter.  Six  souris  seulement  ont 
été  injectées,  dont  une  seule  a  succombé  au  quatrième  jour 
(albumine  de  Nagana).  Aucune  des  autres  n’avait  acquis  l’im¬ 
munité  pour  le  trypan.  homologue. 

La  très  petite  quantité  de  produits  inoculés,  qu’il  n’a  pas  été 
possible  de  déterminer  avec  précision,  est  peut-être  responsable 
de  ces  échecs. 

Devons-nous  donc  conclure,  avec  la  plupart  de  nos  devanciers, 
à  la  non  existence  des  trypanotoxines  ? 

Certes,  à  n’envisager  que  les  seules  expériences  de  labora¬ 
toire,  nulle  conclusion  ne  paraîtrait  plus  légitime.  On  ne  trouve 
pas  en  effet  ici,  avec  netteté,  les  propriétés  caractéristiques  des 
toxines  :  ni  l’action  à  dose  relativement  faible,  ni  une  pro¬ 
priété  antigénique  constante,  ni  la  période  d’incubation  pré¬ 
cédant  l’apparition  des  accidents.  Ceux-ci  étaient  immédiats,  et 
généralement  non  mortels,  dans  les  expériences  de  Laveran 
et  PëTtit  qui  utilisaient  l’injection  dans  le  péritoine.  Les 
morts  que  nous  avons  observées,  trois  ou  quatre  jours  à 
la  suite  d’injections  sous-cutanées,  ne  constituent  qu’une  mi¬ 
norité,  et  sont  survenues,  le  plus  souvent,  à  la  suite  de  réinjec¬ 
tions.  Donc  substance  peu  active  èt  anaphylactisante,  ce  sont  là 
des  caractères  des  endotoxines. 

Mais  il  faut  remarquer  que  la  physiologie  des  trypan.  utilisés 
dans  toutes  les  expériences  de  laboratoire  est  profondément  mo¬ 
difiée  par  les  conditions  biologiques  artificielles  auxquelles  ils 
sont  soumis. 

Il  y  a,  normalement,  une  spécificité  de  telle  race  de  trypan. 
pour  telle  espèce  animale  qui  déjà  fait  songer  à  la  spécificité  des 
microbes  agissant  par  des  produits  solubles,  et  à  la  spécificité 
de  leurs  toxines. 

Si  ces  microbes  peuvent  parfois,  dans  les  tubes  de  culture, 
perdre  tout  ou  partie  de  leur  virulence,  il  n’est  pas  téméraire  de 
penser  que  les  trypan.,  organismes  plus  complexes  et  plus  déli¬ 
cats,  sont  largement  transformés  par  une  «  culture  »  prolongée 
en  souris  ou  en  cobaye. 

Ce  sont  donc,  en  définitive,  les  symptômes  de  la  maladie  natu¬ 
relle  qui  décèlent  la  véritable  physiologie  d’un  agent  pathogène  ; 
or  les  signes  cliniques  relevés  au  cours  de  l’évolution  des  trypa¬ 
nosomiases  parlent  nettement  en  faveur  d’une  intoxication  : 
asthénie,  courbature,  céphalée,  fièvre,  érythèmes  passagers,  para- 
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lysie,  délire,  somnolence,  coma  sont  les  signes  classiques  de  tou¬ 
tes  les  septicémies. 

La  toxine  sécrétée  par  les  trypan.  doit  être  assurément  peu 
active  comme  cela  se  voit  avec  la  plupart  des  germes  microbiens 
septicémiques,  streptocoque,  pneumocoque,  colibacille,  etc.  Il 
n’y  a  là  rien  de  comparable  à  l’action  des  grands  microbes  toxi- 
gènes,  diphtérie  ou  tétanos,  microbes  localisés.  Cependant  le  cas 
de  la  dourine  aiguë  où  l’animal  succombe  en  quelques  jours 
avec  des  phénomènes  paralytiques,  alors  que  les  trypan.  extrê¬ 
mement  rares  dans  le  sang  circulant  sont  localisés  dans  des  pla¬ 
ques  œdémateuses,  se  rapproche  des  toxémies  vraies. 

De  telles  manifestations  cliniques  ne  peuvent  évidemment  pas 
être  rapportées  à  une  action  mécanique,  comme  l’avaient  déjà 
indiqué  Laveran  et  Pettit.  Il  suffit,  pour  s’en  convaincre,  de 
rappeler  la  bénignité  des  infections  à  T.  lewisi  en  dépit  de  la 
pullulation  intense  des  parasites,  celle  de  T.  theileri  pour  le 
bœuf,  ou  celle  de  l’infestation  par  rnicrofilaires  chez  de  nom¬ 
breux  indigènes  de  l’Afrique  tropicale.  Il  n’est  pas  rare  de  ren¬ 
contrer  cinq,  six  rnicrofilaires  dans  une  goutte  de  sang  recueil¬ 
lie  au  bout  du  doigt,  proportion  jamais  atteinte  par  T.  gam - 
biense. 

Inversèment,  il  est  des  trypan.  comme  T.  equiperdum  ou  T. 
gambiense  qui  déterminent  la  mort  tout  en  restant  très  rares 
dans  le  sang  périphérique. 

D’une  façon  générale,  le  fait  qu’il  existe  des  trypan.  pathogè¬ 
nes  et  d’autres  non  pathogènes  indique  bien  que  la  seule  pré¬ 
sence  des  flagellés  ne  suffit  pas  à  libérer,  in  vivo,  une  anaphy¬ 
latoxine. 

Levaditi  et  Delorme,  qui  ont  cherché  récemment  à  élucider 
le  mécanisme  pathogénique  des  accidents  nerveux  tardifs  des. 
trypanosomiases,  arrivent  à  ces  conclusions  : 

i°  Que  le  névraxe  commence,  dès  que  les  trypan.  sont  à  son 
contact  au  début  de  l’infection,  par  acquérir  une  immunité 
antiparasitaire.  Cet  état  fléchit  au  fur  et  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  la  période  terminale  de  l’infection  ; 

2°  Qu’il  se  crée  des  races  de  trypan.  résistant  aux  anticorps  et 
doués  d’un  neurotropisme  plus  ou  moins  électif. 

Action  microbienne,  réaction  de  l’organisme  et  défaite  de 
celui-ci,  avouons  que  cela  nous  semble  s’apparenter  bien  étroi¬ 
tement  à  la  pathogénie  habituelle  des  maladies  infectieuses.. 

Nous  conclurons  donc  que  l’existence  des  trypanotoxines  est 
cliniquement  très  probable,  mais  pour  l’instant  du  moins,  expé¬ 
rimentalement  indémontrable. 

Laboratoire  de  M,  le  professeur  Mesnil. 
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La  nourriture  des  larves  de  VA  nopheles  maculipennis  en 
rapport  avec  le  problème  de  l’existencé  de  la  variété 
atroparvus, 

Par  P.  H.  van  Thiel. 

Avant  de  décrire  mes  recherches,  il  est  désirable  d’étudier  la 
littérature  en  ce  qui  concerne  la  nourriture  des  larves  d’ano¬ 
phèle  et  l’intluence  qsie  la  nature  et  la  quantité  de  la  nourriture 
exercent  sur  le  moustique  adulte. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  estimer  que  la  nourriture 
de  presque  tous  les  anophèles  doit  être  recherchée  dans  les  cou¬ 
ches  superficielles  de  l’eau  des  gîtes.  Les  larves  se  tenant  hori¬ 
zontalement  à  la  surface  de  l’eau,  font  avec  les  brosses,  un 
courant  d’eau,  par  lequel  toutes  les  particules  flottant  ou  se 
mouvant  dans  pette  eau  superficielle  sont  conduites  à  la  bouche. 
Toutes  les  particules,  à  condition  qu’elles  ne  soient  pas  si  grandes 
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qu’elles  ne  puissent  passer  par  l’orifice  buccal,  sont  emportées 
dans  l'estomac.  «  Ainsi  toutes  sortes  de  petites  plantes,  d’ani¬ 
malcules  et  de  débris  sont  conduits  à  l’orifice  buccal  »,  dit 
Thysse  dans  son  petit  ouvrage.  De  la  même  manière,  Fox 
mentionne  comme  nourriture  pour  les  larves  en  Amérique  : 

«  Organismes  du  plankton  »  dans  le  sens  le  plus  étendu  et 
«  organic  inalter  »,  et  Herms  comme  nourriture  principale  : 
a  organismes,  petits  animaux  ou  végétaux  ». 

Schoo  conçoit  les  larves  de  YAnopheles  macutipenms  plutôt 
comme  des  animaux  prenant  activement  leur  nourriture.  Quel¬ 
ques  morceaux  étant  conduits  à  la  bouche,  seraient  broyés  par 
les  mandibules,  d’autres  seraient  éloignés  avec  mépris  par  une 
secousse  irritée  de  la  tête.  Les  larves  mordraient  même  toutes 
sortes  d’animalcules  se  risquant  dans  leur  proximité.  Eysell 
les  voyait  ronger  des  insectes  morts  à  la  surface  de  l’eau. 

La  nourriture  prise  dépendrait  donc  tout  à  fait  de  la  nature 
des  organismes  se  trouvant  dans  les  gîtes. 

Pourtant  je  suppose  que  quelques  auteurs  pensent  que  les 
larves  préfèrent  une  certaine  nourriture.  Il  appert,  par  exemple, 
de  la  communication  de  Nikitinski,  que  les  larves  de  maculipen¬ 
nis  préféreraient  le  phytoplanklon  au  zooplankton. 

Mais  ce  dernier  point  de  vue  n’est  pas,  et  avec  bonne  raison, 
accepté  unanimement.  Coggeshall  le  dit  clairement,  parlant 
des  larves  de  crucians,  punctipenms  et  quadrimaculatus  en 
Géorgie  :  «  Larvæ  had  no  prédilections  in  the  matter  of  food  ». 

En  tenant  donc  compte  du  fait  que  la  nature  du  plankton  est . 
bien  différente  dans  les  gîtes,  il  est  évident  que  tous  les  auteurs  * 
n’ont  pas  trouvé  la  même  nourriture  dans  les  larves. 

Je  fais  suivre  ici  les  constatations  de  quelques  auteurs.  Les 
larves,  qui  venaient  de  sortir  des  œufs,  se  nourriraient  en  Serbie, 
selon  Bragina,  avec  des  bactéries.  Schoo  dit  que  les  larves  de 
YAnopheles  maculipennis  x ivenl  surtout  A'Oedogonium,  de  Clado- 
phora,  de  Spirogyra,  d 'Oscdlaria  et  d’espèces  de  Lemna.  Thysse 
voyait  qu’elles  mangeaient  surtout  les  petites  algues  sphéroïdales  ; 
selon  Tænzer  et  Osterwald  les  algues  serviraient  de  nourri¬ 
ture  ;  Eysell,  au  contraire,  mentionne  également  la  nourriture 
animale  et  végétale.  J’ai  émis  dans  ma  thèse  la  même  opinion 
que  Eysell.  Selon  Beklemisher  et  Mitrofanova  les  larves  de 
maculipennis  seraient  en  Russie  d’abord  végétariennes,  et  se 
nourriraient  plus  tard  surtout  de  nourriture  animale.  En 
Macédoine  les  larves  de  maculipennis  semblaient  manger  beau¬ 
coup  plus  de  nourriture  animale  que  de  nourriture  végétale 
(Stankovic).  Par  l’étude  de  la  forme  parallèle  de  Y  A.  maculipennis 
en  Amérique,  Y  A.  quadrimaculatus,  Howard,  Dyàr  et  Knab  pré- 
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sument  que,  bien  que  les  larves  puissent  être  cultivées  dans  de 
l’eau  contenant  des  algues  vertes,  la  nourriture  la  plus  impor¬ 
tante  pour  elles  serait  «  The  microscopie  animal  li-fe,  which 
swarms  among  these  algæ  ». 

Pour  ne  pas  parler  des  anophélines  existant  en  dehors  de 
l’Europe,  on  voit  donc  que  les  opinions  sont  très  diverses  sur 
la  nourriture  des  larves.  Ceci  est  bien  compréhensible  si  l’on 
lient  compte  :  i°  de  l’absence  d'une  préférence  de  nourriture; 
20  de  la  nature  différente  du  plankton,  y  compris  des  détritus, 
dans  les  gîtes. 

La  culture  des  larves  montre  aussi  que  la  nourriture  peut 
être  très  différente. 

Roubaüd,  puis  à  sa  suite  Swellengrebel..  de  Bock  et  moi- 
même,  les  avons  cultivées  avec  des  algues  vertes  ( Protococcus 
viridis)  prises  de  l’écorce  des  arbres.  Essed  ma  conseillé  l’em¬ 
ploi  d’une  membrane  de  plankton. 

Barber  a  cultivé  ses  larves  avec  du  Chara  broyé,  frais  ou  dessé¬ 
ché  ou  putride,  mais  il  obtint  les  meilleurs  résultats,  comme  il 
l’a  communiqué  plus  tard,  en  les  nourrissant  avec  des  matières 
fraîches,  savoir  un  infusoire  ( Co/pidium  sp.),  un  flagellé  (pro¬ 
bablement  Chlamydomonas  sp.)  et  des  spirilles.  La  matière 
organique  et  morte  serait  beaucoup  moins  favorable.  Harold 
les  a  cultivées  avec  des  plantes  putrides  de  Myosotis  palustris, 
Lamborn  avec  des  cultures  presque  complètement  pures  A'  Eu- 
glena  (Y Eaglena  a  réussi  seulement  chez  les  larves  de  A.  leuco- 
sphyra,  non  chez  celle  de  A.  albotœnialus  var.  montanus\  ce  qui 
vaut  pour  une  espèce  ne  doit  donc  pas  être  valable  pour  une 
autre). 

Martini  a  nourri  les  larves  avec  de  la  piscidine.  Metz  avec 
des  matières  végétales  stérilisées  (afin  d’éviter  les  bactéries  et 
les  infusoires),  Boyd  seulement  avec  de  la  levure.  De  Buck  n’a 
pas  réussi  avec  des  bactéries. 

-Quoique  cet  aperçu  ne  prétende  pas  être  complet,  on  y  voit 
déjà,  d’une  manière  satisfaisante,  que  la  nature  de  la  nourriture 
peut  être  très  différente.  Malheureusement  la  plupart  des 
auteurs  dénommés  ne  fondent  pas  leur  opinion  sur  une  étude 
bien  approfondie.  C’est  seulement  dans  les  dernières  années 
qu’on  a  commencé  à  étudier  la  nourriture  des  larves  plus 
minutieusement. 

A  mon  avis  on  a  commencé  l'étude  de  la  nourriture  des  larves 
à  l’occasion  des  circonstances  suivantes  : 

i°  Darling  a  exprimé,  en  1921,  la  supposition  qu’une  prédo¬ 
minance  de  quelques  types  de  plankton  dans  les  gîtes  favorise¬ 
rait  une  certaine  espèce  d’Anophèles  et  sa  répartition  dans  les 
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saisons.  En  modifiant  la  nature  du  plankton  ou  en  le  détrui¬ 
sant,  le  développement  d’une  espèce  d'Anophèles  dangereuse 
pourrait  être  rendu  impossible  dans  un  tel  gîte.  Metz  a  formulé 
le  même  point  de  vue,  déjà  en  1919,  mais  il  en  a  reconnu  peu 
de  temps  après  l’impossibilité,  naturellement  en  ce  qui  concerne 
l’Amérique,  où  il  a  examiné  A.  quadrimacalatus ,  /junctipennis 
et  crucians,  «  owing  to  the  wide  range  of  suilable  food  mate- 
rials  »). 

20  II  est  déjà  connu  depuis  longtemps  que  :  a)  chaque  collec¬ 
tion  d’eau  n’est  pas  apte  à  servir  de  gîte  pour  toute  espèce 
d’anophèle  ;  b )  toutes  les  espèces  d’anophèles  n’ont  pas  la  même 
sorte  de  gîte  ;  c)  une  rizière,  par  exemple,  peut  être  au  commen¬ 
cement  défavorable  et  plus  tard  très  convenable  comme  gîte. 

Au  commencement  on  a  cherché  l’explication  des  problèmes 
en  question  non  seulement  dans  une  préférence  prononcée  d’une 
espèce  d  anophèles  pour  un  certain  type  de-gîte,  par  exemple 
pour  l’eau  courante  ou  non,  ombragée  ou  ensoleillée,  claire  ou 
trouble,  mais  on  a  fait  attention  aussi  et  avec  raison,  à  la 
végétation  macroscopique  dans  les  gîtes.  Une  espèce  préfère  les 
eaux  sans  végétation,  une  autre  espèce  celles  qui  en  sont  forte¬ 
ment  couvertes. 

Ce  n’est  pourtant  que  plus  tard  qu’on  a  commencé  à  étudier 
létal  de  1  eau  des  gîtes.  Quoique  Eïsell  ait  émis  le  premier 
l’opinion  qu’un  anophèle  peut  percevoir  certaines  conditions 
de  l’eau  (le  moustique  apprécierait  si  l’eau  est  convenable 
pour  y  pondre  ses  œufs)  et  ait  par  suite  attiré  l’attention  sur 
1  étude  de  la  nature  de  l’eau,  c’est  pourtant  plus  directement 
Mac  Gregor  qui  a  suscité  ces'iecherches.  Ceiu-i-ci  a  trouvé  comme 
cause  que  les  cultures  des  larves  de  1  ’Anopheles  nigripes ,  qui  a 
ses  gîtes  dans  l’eau  stagnante  des  trous  d’arbre,  réussissent  mal 
(contrairement  à  celles  des  autres  anophèles  d’Angleterre)  quand 
l’eau  des  cultures  devient  alcàline  et  que  les  larves  de  nigripes 
croissent  seulement  dans  l’eau  légèrement  acide.  Maculipennis 
au  contraire  vit  normalement  dans  des  eaux  alcalines  et  pour 
son  développement  un  haut  degré  d’acidité  est  funeste. 

Or  l’on  croyait  qu’une  étude  du  pH  de  l’eau  des  gîtes  des  diffé¬ 
rentes  espèces  d’Anophèles  montrerait  quels  facteurs  régnent, 
au  moins  pour  la  plupart,  sur  la  dispersion  des  espèces  d’Ano¬ 
phèles  dans  les  gîtes.  L’étude  du  pH  est  devenue  tellement 
courante  qu’on  estime  quelquefois  comme  une  négligence  de  ne 
pas  déterminer  le  pH  dans  un  gîte  quand  on  a  d’autre  but  de 
recherches. 

Je  crois  pouvoir  dire  que  ces  recherches  n’ont  pas  donné  le 
résultat  qu’on  en  a  attendu.  Souvent  l’acidité  exigée  et  uniforme 


Séance  du  ii  Juillet  1928 


555 


n’apparaît  pas.  Si  je  me  limite  aux  communications  concernant 
les  recherches  les  plus  étendues,  je  veux  citer  tout  d’abord  les 
recherches  de  Barber  et  Komp  qui  ont  déterminé  entre  juillet  et 
novembre  de  1922  le  pH  dans  5o  gîtes,  dans  un  temps  de  grandes 
variations  de  sécheresse  et  de  température.  Le  pH  des  gîtes,  aussi 
bien  de  quadrimaculatus  (\uc  de punctipennis  c tde  crucians, variait 
entre  5,o  et  8,0,  sans  être  accompagné  de  différences  dans  la 
densité  des  anophèles.  En  Louisiane,  en  1923  et  19241e  pH  était 
situé  entre  6,0  et  8,0  et  même  plus  haut.  11  n’apparait  pas  non 
plus  jouer  un  rôle  dans  les  cultures  de  quadrimaculatus  et  dé 
crucians.  Barber  a  pu  observer  une  influence  du  pH  (6, 5-8, 5) 
sur  le  développement  des  larves.  Darling  au  contraire  (mal¬ 
heureusement  il  ne  donne  pas  la  plupart  des  déterminations)  a 
trouvé  que  le  plus  grand  nombre  de  crucians  se  trouvent  dans 
de  l’eau  qui  est  sub-acide  ou  très  légèrement  acide  ;  le  plus 
grand  nombre  de  punctipennis  au  contraire  dans  de  l’eau  légè¬ 
rement  alcaline  et  le  plus  grand  nombre  de  quadrimaculatus 
dans  de  l’eau  à  peu  près  neutre.  Ainsi  donc  d’après  lui,  il  ne 
semble  exister  aucune  séparation  nette. 

Harold  a  trouvé  encore  moins  de  variations  dans  le  pH  (6,8- 
7,8)  à  Aldershol  dans  les  gîtes  des  mêmes  moustiques. 

Voyons  ce  qui  a  été  fait  d’études  détaillées  dans  l’hémisphère- 
oriental.  Senior  White  a  étudié  à  Ceyla-n  pendant  une  année 
les  gîtes  des  moustiques,  se  trouvant  dans  les  eaux  courantes 
[A.  leucosphyrus,  aitkenii,  karwari,  maculatus,  listoni )  et  de 
ceux  se  trouvant  dans  les  eaux  stagnantes  {A.  fuliginosus, 
jamesi,  barbirostris,  sinensis  et  vagus).  Le  pH  s’élevait  successi¬ 
vement  pour  les  moustiques  dénommés  :  pour  le  premier  groupe 
à  6-6,8,  5, 8-7, 8,  5,8  (1),  5, 8-9, 6  (sommet  à  7,0),  6, 2-8,6  (som¬ 
met  à  7,0)  et  pour  le  second  groupe  à  6, 2-8, 6,  6, 4-8, 6,  5, 8-8, 6 
(sommet  à  7,0),  6, 6-8, 6  (sommet  à  7, a),  6, 4-7, 8  (sommet  à  7,2). 
Le  pH  des  eaux  en  dehors  des  gîtes  était  de  5,4-g,6.  II  appert 
de  ces  données,  qu’il  11e  peut  être  question  d’une  différence 
nette  entre  le  pH  des  gîtes  des  différentes  espèces.  H  semble  seu¬ 
lement  exister  une  plus  grande  amplitude  du  pH  dans  le  premier 
groupe,  en  comparaison  avec  le  second,  et  les  larves  du  premier 
groupe  semblent  pouvoir  mieux  tolérer  l’eau  acide,  celles  du 
second  l’eau  alcaline. 

C’est  surtout  en  Russie  qu’on  s’est  occupé  ardemment  des 
déterminations  du  pH  des  gîtes  anophéliens.  Ces  recherches 
nous  intéressent  particulièrement  parce  que  VA.  maculipennis 


(1)  Il  n’a  trouvé  que  quelques  larves  de  cette  espèce. 
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y  esl  comme  chez  nous  le  moustique  le  plus  important.  Bekle- 
mishev  et  Mitrofanova  ont  trouvé  que  la  valeur  optima  du  pH 
est  située  entre  7,1  et  7,95  mais  il  se  rencontre  des  déviations 
importantes.  Nikitinski  par  exemple  a  trouvé  une  fois  des  larves 
dans  un  «  lurfpit  »  ayant  un  pH  de  5,64- 

Williamson,  contrairement  à  la  plupart  des  autres  auteurs,  a 
trouvé  en  Malaisie  des  valeurs  de  pH  très  differentes  pour  les  diffé¬ 
rentes  espèces  de  larves  :  A.  maculatus,  karwari  et  tesselatus  se 
trouvent  dans  l’eau  acide  (pH  5, 5-6, 6)  ;  A.  barbirostris,  kochii, 
hyrcanus  et  fuliginosus  au  contraire,  dans  les  marais,  les  rizières 
et  les  étangs,  dont  l’eau  présente  un  pH  variant  entre  6,4*8, o,  l’eau 
légèrement  acide  semblant  être  préférée.  Quand  l’eau  des  rizières 
devenait  alcaline  (pH  7,8),  il  a  pu  y  trouver  A.  aconitus.  Ludlowi 
se  trouverait  avec  un  pH  d’un  peu  plus  de  8,0,  umbrosus  même 
avec  moins  de  5,o. 

Il  est  donc  probable  que  l’élude  du  pH  des  gîtes  fera  ressor¬ 
tir  des  points  de  vue  importants,  non  seulement  en  Malaisie 
mais  aussi’  dans  les  Indes  Orientales  néerlandaises.  Toutefois, 
pour  notre  pays,  où  nous  avons  pratiquement  seulement  à 
faire  avec  A.  maculipennis ,  il  y  a  peu  de  chance  pour  qu’il  se 
rencontre  en  différents  lieux  des  différences  d’importance  dans 
.le  pH  des  gîtes  de  ce  moustique. 

Mais  le  lecteur  aurait  une  impression  inexacte  des  rècher- 
ches  des  auteurs  sus-nommés,  s’il  pensait  que  ce  n’est  que  le  pH 
des  eaux  qui  a  attiré  leur  attention.  Il  en  a  bien  été  ainsi  pour 
les  recherches  de  Barber  et  Komp,  mais  les  autres  auteurs  ont 
commencé  leur  travail  sur  une  base  beaucoup  plus  vaste.  Ils 
comprenaient  avec  raison  que  le  pH  n’est  pas  le  seul  facteur 
physique  dans  les  gîtes  qui  peut  varier.  Harold  a  donc  étudié 
en  même  temps  le  degré  en  oxygène  et  en  acide  carbonique. 
Senior  White  est  allé  plus  loin  et  a  déterminé  en  outre  le  titre  en 
substance  solide  et  en  chlorure  d’ammoniaque. 

En  Russie  une  Commission  hydrobiologique,  créée  auprès  de 
l’Institut  tropical  de  Moscou  (voir  AdovacI  Sebsnow)  — à  laquelle 
des  chimistes  coopéraient  aussi  —  a  étudié  1  écologie  de 
VA.  maculipennis  dans  les  tourbières. 

Au  point  de  vue  des  propriétés  physico-chimiques  on  a  étudié 
la  transparence  des  eaux,  la  température,  la  réfraction,  la  con¬ 
ductibilité  électrique,  la  concentration  des  ions  hydrogènes, 
l’oxydation,  la  teneur  en  oxygène,  le  résidu  sec,  les  composés 
minéraux,  les  composés  organiques,  le  calcium  et  le  fer. 

Comment  s’est-on  représenté  l’influence  des  propriétés  physico¬ 
chimiques  que  je  viens  de  citer  sur  les  larves  d’anophèles  mêmes 
et  sur  leur  répartition? 
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La  réponse  doit  être  faite  de  deux  manières  :  a)  directement  ; 
b)  indirectement  par  une  influence  sur  la  nourriture  des  larves. 

Que  certains  facteurs  puissent  agir  sur  les  larves  défavorable¬ 
ment,  chacun  le  sait  qui  a  cultivé  des  anophèles.  J’ai  déjà 
cité  l’expérience  de  Mac  Grégor  avec  A.  nigripes.  De  même, 
Harold  considère  les  nitrites  et  probablement  aussi  une  teneur 
en  acide  carbonique  au-dessus  de  i,8partiespour  100.000  comme 
nuisant  aux  larves  d’anophèle.  Senior  White  estime  le  chlo¬ 
rure  d’ammoniaque,  en  quantité  de  moins  de  1  pour  1. 000. 000 
dans  les  eaux  naturelles,  comme  nuisible  aux  larves.  D’après 
Adova  et  Sebsnow  l’acide  humique  des  eaux  à  Sphagnum,  où  les 
anophèles  ne  se  trouvent  pas,  serait  probablement  nuisible  aux 
larves.  Smorodintzer  et  Ravick-Shcherbo  sont  convaincus  aussi 
que  la  composition  organiqueyles  eaux  à  Sphagnum  ayant  un  pH 
de  moins  de  5,o  est  nuisible  aux  larves  et  en  particulier  ils 
considèrent  comme  tel  un  excès  de  matières  organiques  (du 
moins  originaires  des  Sphagnum)  au-dessus  des  matières  miné¬ 
rales. 

Mais  bien  qu’on  puisse  être  convaincu  d’une  influence  directe 
possible  de  facteurs  nuisibles,  pourtant  on  a  montré  àplusieurs 
reprises  et  sans  réserve  qu’on  ne  doit  pas  se  représenter  l’influence 
des  propriétés  physico-chimiques  comme  ayant  une  action 
directe  sur  les  larves,  mais  plutôt  comme  influençant  le  plank- 
ton,  la  nourriture  principale  des  larves  d’anophèles. 

Déjà  Darling  a  formulé  celte  opinion,  suivi  par  Rudolfs, 
Coggeshall,  Senior-White,  Lamborn  et  l’école  russe.  11  serait 
difficile  d’accepter  que  des  variations  relativement  petites  dans 
la  constitution  physico-chimique  des  eaux,  influencent  «  direc- 
lly  and  wholly  »  (Alcock,  Trop.  Diseases,  Bull.  23,  p.  5oi)  les 
larves. 

Darling,  Coggeshall  et  Lamborn  estiment  même  qu’il  sera  pos¬ 
sible  d’influencer  tellement  le  plankton,  c’est-à-dire  de  le  modi¬ 
fier  ou  dele  tuer,  qu’une  espèce  d’anophèle  dangereuse  ne  pourra 
pas  se  maintenir  dans  un  certain  gîte. 

La  commission  russe  dénommée  ci-dessus  donne  des  argu¬ 
ments  en  faveur  d’une  influence  des  propriétés  physico-chimi¬ 
ques  de  l’eau  sur  le  plankton.  Elle  a  comparé  dans  les  tourbières 
en  Russie  des  fosses  anciennes  et  récentes.  Dans  le  territoire  à 
Sphagnum  l’eau  des  deux  types  de  fosses  est  acide.  Dans  les 
secondes  A.  maculipennis  ne  vient  pas  pondre,  alors  qu’il  le  fait 
dans  les  premières.  Dans  les  fosses  récemment  creusées,  le  fond 
présente  de  l’argile  blanche,  sans  flore  supérieure.  Dans  les  fosses 
anciennes  le  fond  est  constitué  par  de  la  vase  d’une  couleur  gris 
foncé  et  par  une  grande  quantité  de  débris  organiques  ;  elles  sont 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n»  7,  >928.  38 
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envahies  vers  la  fin  d’été  par  une  flore  de  surface.  L’eau  des  fos¬ 
ses  récentes  est  opaline,  probablement  parce  qu’elle  est  sur¬ 
chargée  d’électrolytes  comme  l’acide  silicique  et  peut-être  le  fer 
colloïdal*  qui  nuisent  à  la  vie  des  plantes  dans  ces  fosses. 

A  ces  différentes  conditions  chimiques  des  eaux  répondent 
des  variations  quantitatives  et  qualitatives  fort  accusées  dans 
la  composition  des  algues.  Les  fosses  récemment  creusées  sont 
surtout  pauvres  en  algues  et  excepté  le  flagellé  Dinobryon,  une 
Péridiniée,  les  diatomées  Tnbellaria  et  Fragilaria,  il  n’y  a  pas 
beaucoup  d’autres  organismes  ;  les  Protococcidœ  y  sont  presque 
absents,  alors  qu’ils  se  trouvent  justement  avec  des  Cyanophyceœ, 
Euglenaceœ  et  Desmidiaceœ  en  grande  quantité  dans  les  fosses 
anciennes.  Nikitinsky  montre  aussi,  que  les  «  turfpits  »,  où  les 
larves  manquent  toujours  et  où  le  pH  est  moindre  que  5,6,  sont 
extrêmement  pauvres  en  phyloplankton,  renfermant  seulement 
des  Desmidiaceœ  ;  probablement  s’agit-il  d’une  influence  des 
propriétés  physico-chimiques  de  l’eau. 

La  grande  influence  du  facteur  nourriture  peut  être  illustrée 
par  les  recherches  de  Coggeshall.  Celui-ci  démontre  d’abord  que 
VA.  punctipennis  peut  pondre  dans  des  eaux  à  peu  près  sans 
plankton,  mais  quand  il  se  forme  beaucoup  de  Chlorophyceœ,  de 
telles  eaux  deviennent  des  gîtes  pour  qnadrimaculatus. 

Darling  a  trouvé  en  Géorgie  aussi  que  les  «  borrowpits  » 
récemment  creusées  contiennent  dans  le  plankton  seulement  des 
Crustaceœ  et  Diastomeœ  ;  elles  ne  produisent  pas  une  faune  riche 
en  anophèles.  Quand  elles  deviennent  plus  anciennes  et  pour¬ 
vues  de  végétation,  beaucoup  de  quadrimaculatus  vont  y  pondre. 

Pour  contrôler  si  les  propriétés  physico-chimiques  de  l’eau 
d’une  certaine  rizière  sont  bien  la  cause  qui  empêche  les  ano¬ 
phèles  d’aller  y  pondre,  Williamson  a  placé  dans  ces  rizières  des 
cages  de  bambou  et  de  gaze  flottant  sur  l’eau,  dans  lesquelles 
se  trouvait  une  quantité  comptée  de  larves;  comme  contrôle  il 
préleva  de  la  même  eau,  dans  son  laboratoire,  y  mil  des  larves 
et  en  nourrit  seulement  une  partie.  Ce  furent  seulement  les  larves 
qui  étaient  nourries  au  laboratoire  qui  se  développèrent,  de 
sorte  que  le  manque  de  nourriture  était  la  cause  de  l’absence 
des  larves  d’anophèle  dans  les  rizières. 

Que  la  nourriture  soit  un  facteur  beaucoup  plus  important 
que  la  concentration  en  ions  hydrogène  dans  un  gîte,  est  rendu 
probable  par  l’expérience  de  Harold.  Celui-ci  mit  des  larves  de 
bifurcatus  danè  de  l’eau  de  conduite  (pH  5,6);  pendant  i4  jours 
rien  ne  put  être  aperçu  du  développement.  Alors  il  ajouta  des 
colonies  de  bactéries,  par  suite  desquelles  le  pH  s’éleva  à  7,6. 
Les  larves  croissaient.  Puis  le  pH  fut  réduit  à  5,6  à  l’aide  d’acide 
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acétique,  tandis  que  les  bactéries  restaient  dans  l’eau.  Trois 
jours  après  toutes  les  larves  étaient  encore  vivantes  et  trois  se 
nymphosaient. 

C’est  intentionnellement  que  j’ai  exposé  cet  aperçu  détaillé  de 
la  littérature  afin  d’y  baser  la  méthode  que  j’ai  suivie  dans  mes 
recherches. 

Il  est  apparu  suffisamment  de  cet  exposé  que  l’étude  de  la 
nourriture  des  différentes  espèces  de  larves  d’anophèle  est  pleine 
de  perspectives  et  qu’il  n’est  point  du  tout  exclu  que  cette 
étude  sera  utile  à  la  lutte  contre  les  larves.  Mais  en  même 
temps  il  est  devenu  clair  que  si  les  propriétés  physico-chimi¬ 
ques  de  l’eau  des  gîtes  sont  différentes,  la  valeur  de  ces  facteurs 
—  les  cas  extrêmes  étant  hors  de  considération  —  doit  proba¬ 
blement  être  recherchée  d’abord  dans  l’influence  qu’ils  exercent 
sur  la  nourriture  des  larves. 

Relativement  à  des  gîtes  d’anophèle  quelconques  et  quand  il 
n’est  pas  possible  de  rechercher  toutes  les  propriétés  physico¬ 
chimiques  de  l’eau  de  ces  gîtes,  il  suffit  donc  en  grande  partie, 
en  étudiant  les  différences  existant  entre  des  gîtes,  de  porter  son 
attention  seulement  sur  la  nourriture  des  larves,  parce  que  ces 
propriétés  n’exercent  leur  influence  sur  les  larves  très  probable¬ 
ment  que  parla  nourriture. 

Je  vais  maintenant  exposer  mes  propres  recherches.  Pendant 
mes  études  en  1926  sur  l’origine  des  variations  de  taille  de 
1  ' Anopheles  maeulipennis  dans  les  Pays-Bas,  dont  les  résultats 
ont  été  publiés  ici-même,  j’ai  trouvé  le  contenu  de  l’estomac 
des  larves  d'anophèle  à  Leyde  (régions  à  grands  anophèles) 
tout  autre  qu'à  Bolsward  (région  à  petits  anophèles).  La 
nourriture  à  Leyde  (Cronesleyn)  a  été  en  générai  plus  riche 
en  matières  contenant  de  la  chlorophylle,  surtout  de  grandes 
algues  filamenteuses,  qu’à  Bolsward,  où  les  grandes  algues  fila¬ 
menteuses  se  trouvaient  moins  fréquemment  dans  les  larves; 
pour  une  grande  partie  la  place  y  était  occupée  par  les  algues 
plus  petites,  entre  autres  surtout  des  Nostoc  et  les  stades  de 
développement  d’autres  algues.  Lampropedia  et  Euglena  se  trou¬ 
vaient  très  fréquemment  à  Bolsward  dans  le  quartier  de  Hol- 
landia.  Puis  j’ai  attiré  l’attention  sur  la  grande  quantité  de  sable 
graveleux  trouvée  dans  les  larves  à  Bolsward,  aussi  bien  en  mai 
et  en  juin  qu’en  juillet.  En  tant  que  ce  sable  remplace  la  nour¬ 
riture  digestive,  la  nature  de  la  nourriture  devait  être  considé¬ 
rée  comme  plus  favorable  à  Leyde  qu’à  Bolsward. 

Cependant  j’ai  été  frappé  surtout  du  fait  que  l’intestin  des 
larves  à  Leyde  était  rempli  bien  plus  fortement  qu’à  Bolsward. 

Quoique  mes  recherches  ultérieures  m’aient  fait  conclure 
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qu’on  a  presque  certainement  affaire  à  des  différences  généti¬ 
ques  entre  les  deux  groupes  de  moustiques  {la  petite  race  a  été 
séparée  par  moi  du  type  maculipennis  comme  la  variété  atropar- 
uus),  je  n’ai  pas  pu  exclure  la  possibilité  que  la  quantité  plus 
faible  et  peut-être  aussi  la  qualité  diverse  de  la  nourriture  ail 
diminué  la  dimension  des  moustiques  à  Bolsward.  J’ai  donc 
exprimé  mon  intention  de  vouloir  examiner  ce  point  plus  ample¬ 
ment. 

Maintenant  je  procéderai  à  la  description  de  mes  recherches 
faites  en  1927. 

Comme  terrain  de  recherche  j’ai  choisi  deux  localités  dans 
les  Pays-Bas;  l’une,  située  dans  le  territoire  des  grands  ano¬ 
phèles  (territoire  d’eau  douce)  et  l’autre  dans  celui  des  petits 
anophèles  (territoire  d’eau  saumâtre).  Dans  le  territoire  des 
grands  moustiques  j’ai  examiné  les  larves  de  la  Hollande 
méridionale  à  Leyde,  Sassenheim,  Alphen,  Wassenaar,  ter 
Aar,  Rotterdam  ;  dans  la  Hollande  septentrionale  à  Bergen  ; 
en  Utrecht  à  Utrecht;  en  Frise  à  Wolvega  et  Iieerenveen  ;  dans 
le  Brabant  à  Raamsdonkveer.  Dans  celui  des  petits  moustiques  les 
larves  ont  été  examinées  dans  la  Hollande  septentrionale  à 
Enkhuizen,  Purmerend,  Heemslede,  Santpoort,  Hoofddorp,  Wil- 
nis  ;  en  Utrech  à  Eeinnes  ;  en  Frise  à  Makkum  et  Wommels;  au 
Brabant  à  Wœnsdrecht.  Autant  que  possible  j'ai  essayé  de  cap¬ 
turer  dans  chaque  localité  chaque  fois  5  larves  dans  10  gîtes, 
non  situés  l’un  près  de  l’autre.  Ceci  n’a  pas  toujours  pu  être  réa¬ 
lisé,  parce  qu’on  avait  lutté  contre  les  larves  énergiquement  dans 
quelques  villes,  comme  à  Santpoort  (pour  celte  raison  les  larves 
n’ont  pas  été  examinées  à  Bolsward)  et  parce  que  la  capture 
des  larves  était  liée  à  un  certain  temps.  Je  né  pouvais  pas  atten¬ 
dre  trop  longtemps  avant  de  disséquer  les  larves,  sinon  le 
contenu  intestinal  aurait  disparu  tout  à  fait  ou  partiellement.  E11 
totalité  j’ai  examiné  g3o  larves,  dans  221  fossés. 

J’ai  disséqué  les  larves  en  grande  partie  comme  je  l’ai  décrit 
dans  mon  dernier  travail.  Seulement  je  n  ai  plus  fait  usage  du 
microscope  binoculaire;  la  dissection  se  fait  bien  à  l’œil  nu. 
Puis  les  lamelles  n’ont  plus  été  bordées  au  lut  de  R.  du  Noyer, 
parce  qu’il  m’était  apparu  que  les  préparations,  faites  en  1926, 
s’altéraient  plus  vite  que  je  ne  l’avais  présumé.  Si  la  bordure  est 
omise,  l’eau  peut  s’évaporer  tout  à  fait  et  la  glycérine  peut  péné¬ 
trer  parfaitement.  Quand  on  prend  soin  d’ajouter  assez  de  glycé¬ 
rine  sous  la  lamelle  pour  que  cette  lamelle  soit  fixée  sur  la  lame 
il  n’y  a  pas  de  chance  qu’elle  flotte  pendant  le  transport.  Les 
préparations  faites  par  moi  en  mai,  sont  à  présent  (en  février) 
en  grande  partie  toujours  aussi  belles.  Ces  modifications  de 


Séance  du 


Juillet  1928 


561 


technique  signifient  donc  une  simplification,  importante  du  tra¬ 
vail  de  laboratoire,  qui  devait  avoir  lieu  souvent  dans  une 
chambre  d’hôtel  quelconque. 

J’esti  me  cette  méthode  meilleure  que  celle  suivie  par  Lamborn. 
Celui-ci  tue  d’abord  les  larves  en  les  plongeant  dans  la  forma- 
line  à  20  0/0,  les  dissèque  ensuite  (il  ne  dit  pas  comment)  et 
examine  le  contenu  intestinal  microscopiquement.  Mais  de  cette 
manière  la  dissection  est  rendue  beaucoup  plus  difficile.  Puis 
il  peut  être  très  malaisé  de  séparer  la  nourriture  de  petits 
morceaux  de  l’estomac,  parce  que  le  plankton  vert  perd  sa 
couleur. 

Dans  chaque  gîte  j’ai  déterminé  la  salinité  selon  la  méthode 
de  Mohr  et  j’ai  noté  la  végétation  macroscopique. 

En  étudiant  les  préparations  il  était  donc  tout  d’abord  néces¬ 
saire  d’examiner  la  nourriture  qualitativement  et  quantitative¬ 
ment.  Aussi,  moins  qu’auparavant,  une  détermination  exacte  du 
plankton  était  nécessaire. 

A  l’aide  des  chiffres  1  à  4  (graduant  par  1/2,  rarement  le 
chiffre  5  était  noté)  j’ai  noté  la  quantité  de  plankton  dans  cha¬ 
que  rubrique  par  larve. 

Comme  il  importe  de  comparer  la  faune  anophélienne  dans 
certaines  régions,  dans  le  tableau  2  des  chiffres  ont  été  donnés 
signifiant  la  quantité  de  plankton  se  trouvant  dans  une  certaine 
rubrique  en  moyenne  par  larve  anophélienne  dans  une  ville. 
C’est  seulement  de  cette  manière  qu’il  est  possible  d’obtenir  des 
données  quelque  peu  comparables. 

Comme  on  peut  le  voir  dans  le  tableau  2,  les  villes  dans  les¬ 
quelles  les  larves  ont  été  pêchées  ont  été  divisées  en  deux  grou¬ 
pes,  le  premier  celui  contenant  les  grands  moustiques,  le  second 
contenant  les  petits  moustiques.  A  la  fin  de  chaque  groupe  on 
trouve  dans  chaque  rubrique  un  chilîre  montrant  pour  chacun 
des  deux  territoires  la  quantité  d’un  certain  groupe  d’organis¬ 
mes  qui  s’y  trouve  en  moyenne  par  larve. 

Par  détritus  j’entends  la  matière  fine  indéterminable,  colorée 
le  plus  souvent  en  brunâtre  ou  verdâtre,  qui  peut  être  trou¬ 
vée  presque  toujours  dans  les  larves.  Il  était  surtout  ici  difficile 
de  déterminer  le  signe  exact,  carie  détritus  est  souvent  grisâ¬ 
tre  et  ressemble  pour  cette  raison  au  sable  fin  ou  à  la  pous¬ 
sière,  qui  sont  assurément  indigestibles.  Le  tissu  des  insectes 
qui  est  pressé  facilement  en  dehors  des  squelettes  peut  res¬ 
sembler  aussi  au  détritus.  Il  était  nécessaire  d’éviter  cette 
erreur  possible,  parce  que  la  quantité  de  matière  d’insecte  est 
déjà  exprimée  séparément  en  chiffres. 

J'ai  noté  aussi  la  quantité  de  matière  contenue  dans  l’estomac 
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et  le  tube  intestinal  et  le  contenu  de  ce  dernier.  Ces  données 
ont  été  supprimées  dans  le  présent  travail  mais  seront  publiées 
dans  les  Acta  Leidensia,  Scholæ  Medicinæ  tropicœ  où  les  travaux 
de  notre  Institut  sont  rassemblés  annuellement. 

Avant  de  vouloir  éludierle  tableau  2  je  veux  indiquer  d’abord 
pour  quelle  raison  les  villes  ont  été  classées  dans  les  deux 
groupes. 

J’ai  choisi  les  villes,  dont  la  population  anophélienne  avait  été 
mesurée  auparavant  soit  par  moi,  soit  par  de  Buck,  non  seule¬ 
ment  afin  d’éviter  cette  mensuration  qui  prend  du  temps,  mais 
aussi  parce  que  j’étais  d’avis  que  la  dimension  des  anophèles  qui 
pouvaient  être  prise  seulement  pendant  la  capture  des  larves  ne 
pourrait  pas  donner  une  image  exacte  de  la  dimension  des  mous¬ 
tiques  originaires  de  ces  larves.  Mais  quand  il  se  montra  —  je 
mesurais  quelques  groupes  de  moustiques  afin  de  contrôler  si 
mon  omission  n’était  pas  trop  grande  —  que  la  dimension  des 
anophèles  pris  à  Makkum  et  à  Heerenveen  au  12  et  au  i3  juillet 
n’était  pas  du  tout  la  même  qu’en  1926,  la  nécessité  était 
prouvée  de  mesurer  les  moustiques  toujours  dans  une  ville  en 
même  temps  que  l’on  faisait  la  capture  des  larves.  J’étais  bien 
convaincu  que  je  ne  prenais  pas  ainsi  des  moustiques  qui 
devraient  avoir  obligatoirement  la  même  mesure  que  les  mous¬ 
tiques  qui  naîtraient  des  fossés  examinés,  mais  il  pouvait  être 
espéré  que  je  ne  commettais  pas  ainsi  une  erreur  trop  grande. 
Seulement  une  fois  (à  ter  Aar  et  à  Wilnis)  j’ai  pu  examiner  les 
moustiques  une  semaine  après  la  capture  des  larves.  Pour  les 
raisons  indiquées  les  larves  pêchées  après  le  12  juillet  sont  de 
plus  de  valeur  pour  mon  sujet  que  celles  prises  auparavant. 

Tous  les  moustiques  ont  été  capturés  dans  des  porcheries  et 
non  dans  les  maisons. 

Dans  le  tableau  1  les  villes,  dont  les  ailes  des  moustiques  ont 
été  mesurées,  sont  rangées  dans  les  deux  groupes,  le  territoire 
des  grands  moustiques  et  celui  des  petits  moustiques.  Je  veux 
attirer  l'attention  sur  le  fait  que  les  anophèles  de  Heerenveen 
ont  été  placés  dans  le  groupe  des  grands  moustiques  à  cause  de 
leur  couleur,  comme  je  l’ai  décrit  dans  ma  publication  dernière. 

Les  données  de  ce  tableau  peuvent  amener  aux  conclusions 
suivantes  (les  anophèles  pris  sensiblement  en  même  temps  peu¬ 
vent  seulement  être  comparés)  : 

i°  La  population  anophélienne  prise  dans  les  deux  villes  du 
Brabant,  Raamsdonkeveer  et  Wœnsdrecht,  diffère  considéra¬ 
blement  eh  ce  qui  concerne  la  dimension  des  ailes;  cette  diffé¬ 
rence  se  monte  à  6,21  dr  0,98  ; 

20  La  différence  est  d’importance  entre  les  anophèles  de 
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Tableau  I 


Date 


Nombre 


Longueur 
(X44Æ  p) 


,3  juillet 
.3  juillet 

*9  juillet 


Heerenveen 
Wolvega 
Leyde  (Cro 
Ter  Aar 
Raamsdonkveer 
Rotterdam 
Heerenveen 
Sassenheim 
Leyde  (Cronesteyn) 


24 

5a 

64 


Territoire' 

des 

moustiques 


19,01  ± 


o,84 


la  juillet 
29  juillet 
29  juillet 


33  août 
23  août 


Makkum 

Wilnis  (saumâtre) 
Wilnis  (douce) 
Woensdrecht 
Mahhum 
Wommels 


20,27  ±  o,63\ 
i3,33  ±  0,67)  Territoire 
19,09  ±:  o,84(  des 

i4,o5  ±  0,75?  petits 

11,61  ±  0,87!  moustiques 
11,26  ±  0,61) 


Wilnis,  pris  successivement  dans  la  partie  d’eau  douce  et  dans 
celle  d’eau  saumâtre  et  d’une  telle  manière  que  les  moustiques  de 
la  partie  d’eau  douce  ressemblent  fortement  à  ceux  d’autres  ter¬ 
ritoires  d’eau  douce.  La  différence  entre  les  moustiques  de  Wil¬ 
nis  (partie  douce)  et  Wilnis  (partie  saumâtre)  s’élevant  à 
5,76  ±  1,07  est  donc  notable.  Sans  importance  au  contraire 
est  la  différence  entre  les  anophèles  de  Wilnis  (partie  douce) 
et  ceux  de  ter' Aar  qui  étaient  pris  en  même  temps,  savoir 
2,37  ±  i,o3  ; 

3°  En  ce  qui  concerne  la  Frise  les  différences  sont  d’impor¬ 
tance  entre  les  anophèles  de  Makkum  (12  juillet)  —  Heerenveen 
(i3  juillet)  (4,23  ±  1,3a)  et  entre  ceux  de  Makkum  (aoùL)  — 
Heerenveen  (août)  (7,64  ±  i,i4)  et  aussi  entre  ceux  de  Wom¬ 
mels  (août)  et  Heerenveen  (août)  ; 

4°  Quoique  les  moustiques  de  Rotterdam  fussent  rangés  d’après 
mes  recherches  en  1926  parmi  les  petits  moustiques,  mainte¬ 
nant  cette  ville  devrait  être  comptée  dans  le  territoire  des  grands 
moustiques  (ceci  montre  encore  une  fois  la  transition  entre  les 
deux  territoires,  sur  laquelle  j’ai  tiré  l’attention  dans  le  rapport 
de  mes  recherches  en  1927  et  comme  de  Buck  l’a  indiquée 
aussi)  ; 

5°  Quoique  la  dimension  des  moustiques  de  Sassenheim  en 
août  soit  faible  en  comparaison  avec  celle  d’octobre  1926 
(120,82  ±  0,52)  et  plus  petite  qu’à  Leyde  au  2  septembre  1927, 
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pourtant  la  différence  avec  les  anophèles  de  Leyde  est  sans 
importance  (2,33  ±  1,29)-; 

6°  Les  anophèles  de  Heerenveen  qui  étaient  comptés  en  1926 
parmi  les  moustiques  à  ailes  petites,  étaient  en  juillet  1927 
même  plus  grands  que  ceux  de  Leyde  (la  différence  est  sans 
importance,  savoir  2,90  ±  r ,35)  et  diffèrent  des  anophèles  de 
Makkum  comme  il  est  exprimé  sous  3°). 

Voulant  tirer  des  conclusions  de  mes  préparations  du  contenu 
du  tube  digestif  des  larves  qui  pourraient  expliquer  l’origine 
des  deux  territoires  d’anophèles  (avec  anophèles  grands  et 
petits),  je  dois  pouvoir  éclaircir  les  faits  énumérés  sous  i°  A  6°. 
Pour  cela  je  dois  accepter  qu’une  nourriture  meilleure  et  plus 
abondante  doit  faire  naître  des  anophèles  plus  grands. 

Avant  de  pouvoir  répondre  à  cette  question  le  problème  sui¬ 
vant  doit  être  affronté  :  quelle  valeur  comme  nourriture  diges¬ 
tible  doit  être  assignée.à  la  matière  prise  par  les  larves. 

C-i-dessus  il  a  été  question  maintes  fois  de  la  nourriture 


Tableau  IL  —  Proportion  moyenne 


Algues 

filiformes 


Leyde  . 
Alphen  . 
Sassenheim 
Wassenaar 

aljfwïjk 

Utrecht  . 

Leyde  (Cr.) 

Wolvega 
Ter  Aar  . 

Leyde  (Cr.). 
Raamsdonkveer 
Rotterdam  , 
Heerenveen 
Sassenheim 
Leyde  (Cr.), 


Moyenne  par  larv 
lans  le  territoire  de 
noustiques  grands 


5  juillet 
8  juillet 
i3  juillet 
i3  juillet 
20  juillet 
28  juillet 
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des  larves  d’anophèle.  Par  nourriture  j’ai  entendu  la  matière 
d’origine  végétale,  animale  ou  autre  qui  se  trouve  dans  le  trac- 
tus  stomaco-intestinal. 

Dans  cette  définition  il  semble  être  sous-entendu  que  la  larve 
profite  de  cette  matière  et  croîtra.  Mais  cette  conséquence  est 
absolument  inadmissible.  Justement  parce  que  les  larves  pren¬ 
nent  leur  nourriture  en  plus  grande  partie  ou  tout  à  fait  méca¬ 
niquement,  sans  qu’il  y  ait  choix  de  nourriture,  il  va  sans  dire 
que  les  larves  prendront  beaucoup  de  matières  qui  sont  sans 
avantage  pour  elles.  Pour  ce  qui  est  du  sable  graveleux,  des 
particules  de  houille,  originaires  d’un  chemin  prochain  parsemé 
de  ces  matières,  il  est  naturellement  évident  que  ces  éléments 
doivent  être  rangés  dans  cette  catégorie.  Mais  de  l’autre  côté 
nous  n’avons  pas  le  droit  de  déclarer  sans  examen  plus  ample 
comme  nourriture  vraiment  digestible  toutes  sortes  de  matières 
végétales  ou  animales. 

En  étudiant  la  littérature  il  appert  qu’on  a  négligé  ce  point 


des  éléments  nutritifs  par  larve. 


Eudorina 
-\-Botryo- 
coccus 
( + Desmi- 
diaceae ) 

Diato ■ 

Flagel- 

latae 

Peridi- 

Tissu 

de 

hautes 

Pollen 

Arlhro- 

Sable 

Détritus 

i3 

55 

57 

1 , 29 

99 

1,26 

1 

16 

0,18 

>5 

— 

60 

.,64 

33 

o,38 

i,5 

18 

o,3y 

75 

7 1 

2,o5 

9° 

26 

o,56 

72 

0,08 

60 

1,81 

85 

o,93 

i,5 

0,71 

89 

0,28 

96 

1.97 

92 

52 

'9 

37 

1,54 

81 

0,08 

0’  2.5 

08 

0,16 

I 

o5 

2,58 

78 

0,68 

3 

90 

o,5o 

4o 

00 

o,5o 

o,34 

5o 

0,33 

95 

0,75 

54 

0,87 

2,5 

18 

0,18 

53 

o,57 

80 

o,57 

34 

3 

53 

90 

0,27 

33 

.,48 

— 

1(32 

20 

0,70 

o|57 

3i 

o,55 

0,25 

34 

o,o3 

2,5 

5i 

o,3o 

26 

o,5o 

07 

40 

o,34 

o,44 

i,5 

08 

36 

36 

0,06 

0,08 

2,5 

o,s6 

87 

4i 

0,54 

o4 

0,17 

0 

93 

2,57 

0 

28 

— 

.  0 

43 

0,14 

2 

07 

o,93 

i,57 

2 

22,87 

9,02 

i5, 

77 

2,60 

au 

,  1 5 

19,93 

23,74 

4,09 

.2,98 

3., 00 

i/34 

o,53 

0, 

.93 

0,17 

i.»4 

',17 

1,3g 

0,24 

0,76 

1,82 
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Tableau  II.  —  Proportion  moyenn 


Localités 

Dates 

('9»7) 

Nombre 

1  dC 

Nombre 

de 

fosses 

Algues 

filiformes 

vertes 

Algues 

Unicellu- 

Heeinstede  . 

23  mai 

5 

i,o4 

o,o4 

o,4i 

Hoofddorp  .  . 

iîüin 

4o 

6 

— 

Goes  .... 

Enkhnizen  . 

■4  juin 

3fi 

8 

1,86 

o,55 

o,3i 

o,83 

Purmerende  . 

■5  juin 

46 

0,  i3 

t,i4 

Eemnes  . 

4  juillet 

39 

i,33 

o,9' 

Santpoort  .  . 

7  juillet 

3 

Mg 

Wommels  . 

,1  juillet 

43 

0,14 

o.4g 

Makkum.  .  . 

.2  juillet 

48 

o,65 

o,45 

o,5a 

Wilnis  (saumâtre 

. 

22  juillet 

35 

7 

o,34 

0,06 

o,57 

-  (douce) 

22  juillet 

TT 

3 

i,58 

0,08 

2 ,  o3 
0,32 

Woensdrecht  . 

10  août 

33 

i,53 

Makkum. 
Wommels  .  . 

s3  août 

23  août 

23 

24 

98 

o,3o 

0,43 

o,54 

1 ,5o 
i,35 

En  totalité  . 

Moyenne  par  li 
dans  le  territoire 
moustiques  petits 

4.3 

99 

11,25 

0,80 

=>,73 

0,19 

0,92 

de  vue  presque  toujours.  Seulement  les  recherches  récentes  de 
Senior  White  y  donnent  attention.  Le  point  en  question  est  en 
rapport  étroit  avec  la  physiologie  de  la  digestion  de  l’anophèle 
et  de  celle-ci  nous  ne  savons  presque  rien.  Il  en  est,  comme 
Senior  White  ledit  :  «  On  the  metabolic  requirements  of  mos- 
quito  larvæ  we  are  in  theblankest  ignorance  ». 

Senior  White  mentionne  quelques  faits  intéressants  qui  sont 
aussi  pour  notre  sujet  de  beaucoup  d’importance  :  il  a  examiné 
le  pH  du  canal  alimentaire  de  quelques  larves  (A.  listoni  et 
maculatus ).  Le  contenu  des  cæca  se  montrait  beaucoup  moins 
alcalin  que  celui  de  l’estomac  (c’est-à-dire  membrane  péritrophi- 
que  avec  le  contenu  8,6-g,4),  de  sorte  que  cette  alcalinité  aug¬ 
mentant  vers  le  bout  de  l’estomac  devait  être  originaire  de  cellu¬ 
les  sécrétantes  dans  l’intestin  moyen.  L’intestin  et  les  tubes  de 
Malpighi  se  montraient  encore  beaucoup  moins  alcalins,  quel¬ 
quefois  même  acides  (pH  6, 6-8,0).  Mais  les  larves  d’autres  espè¬ 
ces  se  comportent  probablement  d’une  manière  un  peu  diffé¬ 
rente. Le  contenu  du  canal  alimentaire  à' A.  listoni  est  par  exemple 
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des  éléments  nutritifs  par  larve  (suite). 


Eadorina 
+  Botryo- 
coccus 
(■\-Desmi- 
diaceae) 


plantes 

plus 

hautes 


LapTa' 

Sable 

Détritus 

O',o4 

1 ,45 

o,o5 

0,10 

1 

o,38 

o,35 

i,5 

0,02 

0,97 

2,5 

0,02 

.0,33 

2 

- 

1^8 

2 

Z 

Ô!a8 

a 

0,  i5 

o,38 

0,72 

3 

-0,24 

1,06 

3 

0,90 

8,02 

25 

0,64 

o,57 

1,78 

plus  acide  que  celui  de  A.  maculatus.  Il  n’est  pas  connu  quelle  est 
la  valeur  du  pH  chez  VA.  maculipennis,  mais  il  se  laisse  présumer 
que  la  réaction  dans  l’estomac  est  ici  aussi  beaucoup  plus  alca¬ 
line  que  celle  de  l’eau  dans  laquelle  la  larve  est  trouvée  et  que  le 
contenu  intestinal  est  encore  plus  acide. 

Puis  Senior  Write  attire  l’atlentjon  sur  la  faible  valeur  nutri¬ 
tive  des  diatomées  qui  formeraient  selon  lui  la  partie  la  plus 
importante  de  la  nourriture  des  larves  à  l’opposé  de  celle  de 
péridiniées,  dont  la  quantité  de  cendre  serait  beaucoup  plus 
faible.  Malheureusement,  on  n’a  pas  expérimenté  dans  celte 
direction. 

Lamborn  comme  Senior  White  a  montré  que  les  algues  11e  sont 
pas  digérées  entièrement.  Lamborn  prit  les  fèces  des  larves  de 
VA.  maculatus  qui  étaient  nourries  avec  des  algues.  Les  gaines 
des  algues  passaient  le  rectum  souvent  non  rompues,  mais  dans 
d’autres  cas  il  se  trouva  des  gaines  rompues  dans  l’intestin 
tandis  que  leur  contenu  vert  s’était  concentré  dans  un  amas 
compact  qui  était  probablement  digéré.  L’auteur  indique  exprès- 
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sèment  que  la  chlorophylle  n’était  pas  détruite  dans  ce  proces¬ 
sus,  parce  que  les  selles  étaient  vertes. 

Senior  Write  montre  aussi  l’indigestibilité  de  la  cellulose  des 
gaines  des  algues,  à  moins  que  les  bactéries  attaquant  la  cellu¬ 
lose  ne  soient  présentes.  L’albumen  des  pyrénoïdes  et  l’amidon 
environnant  au  contraire  seraient  bien  métabolisés. 

Je  n’ai  pas  pu  trouver  davantage  de  renseignements  sur  la 
digestion  de  la  nourriture  chez  les  larves  d’Anophèle. 

Je  reviens  maintenant  à  la  description  de  mes  propres  recher¬ 
ches.  En  étudiant  mes  préparations  j’ai  étudié  tout  spécialement 
les  changements  que  subissent  les  organismes  pendant  leur  pas¬ 
sage  par  le  canal  alimentaire.  Ceci  était  possible  parce  que  dans 
une  grande  partie  des  préparations  l’intestin  total  avec  son  con¬ 
tenu  était  conservé  (Le  nombre  des  préparations  avec  intesLin 
aurait  été  plus  grand,  si  j’avais  -compris  dès  le  commencement 
la  nécessité  de  l’examen  de  l’intestin  et  plus  spécialement  de 
celui  du  rectum;  je  voulais  d’abord  examiner  seulement  le  con¬ 
tenu  de  l’estomac).  De  l’étude  des  organismes  dans  chaque 
rubrique  du  tableau  i  je  veux  noter  : 

i.  Algues  filiformes  vertes.  —  Fréquemment  elles  sont  man¬ 
gées  en  état  macéré,  quand  elles  ont  perdu  leur  couleur  verte. 
Quand  elles  sont  encore  vertes,  cette  couleur  se  conserve 
jusque  dans  le  rectum;  mais  j’ai  bien  observé  que  le  contenu 
des  algues,  vert  et  grenu,  comme  il  se  voit  souvent  dans  la 
partie  antérieure  de  l’estomac,  peut  devenir  également  vert 
dans  la  partie  postérieure.  Il  est  donc  permis  d’accepter  qu’il 
y  a  eu  une  pénétration  et  influence  des  sucs  gastriques  au 
dedans  des  gaines;  les  matières  dissoutes  peuvent  diffuser  au 
dehors  par  les  parois  cellulaires.  Mais  je  possède  aussi  des  pré¬ 
parations  qui  montrent  avec  certitude  que  le  contenu  vert  gra¬ 
nuleux  est  conservé  jusque  dans  la  partie  postérieure  du  rectum. 
Pourtant  le  contrôle  avec  des  larves  non  conservées  manque.  La 
rupture  des  parois  cellulaires  survient  aussi  ;  alors  la  chlorophylle 
est  libérée.  Dans  un  fossé  (à  Makkum,  fossé  n°  8),  j’ai  trouvé 
dans  les  larves  un  contenu  fin  et  vert  qui  ne  pouvait  être  origi¬ 
naire  que  du  contenu  de  grandes  algues  comme  Enteromorpha 
(ou  Yaucheria)  dont  le  protoplasma  était  comme  sucé  par  les 
larves.  Cette  observation  semble  indiquer  que  la  nourriture  peut 
être  prise  plus  activement  qu’on  ne  le  pense.  Dans  la  même 
préparation  pouvait  être  observé  que  le  contenu  vert  était 
changé  en  gris,  dans  l’intestin  ;  alors  les  «  gouttes  »  vertes  iso¬ 
lées  ne  pouvaient  plus  être  observées.  Quand  les  algues  sont 
mortes,  donc  quand  leur  contenu  est  brun  granuleux,  cette 
couleur  se  conserve  jusqu’à  l’anus.  Seulement  quand  elles  sont 


rompues  pour  une  raison  quelconque,  les  algues  sont  séparées 
comme  gaines  vides. 

2.  Algues  bleues.  —  Une  fois  seulement  j’ai  trouvé  une  Ana- 
bæna  dans  le  rectum,  de  couleur  jaune-verte,  mais  d'une 
forme  tout  à  fait  inchangée.  Je  ne  peux  penser,  vu  la  quan¬ 
tité  relativement  petite  d’algues  bleues  dans  l’intestin,  qu’elles 
jouent  un  rôle  important  comme  nourriture. 

3.  Unicellulaires  vertes.  —  Dans  cette  rubrique  j’ai  rangé 
toutes  sortes  d’organismes  très  petits,  verts  ou  bleus,  qui  né 
pouvaient  être  déterminés,  plusieurs  Chroôcoccaceæ,  Proto- 
coccaceæ  (y  compris  Scenedesmus),  mais  aussi  de  très  petits 
flagellés.  Les  unicellulaires  vertes  semblent  toutes  être  digérées 
plus  ou  moins. 

Je  dis  plus  ou  moins,  car  je  possède  des  préparations  avec  des 
unicellulaires  parfaitement  intactes,  dont  la  couleur  verte  était 
devenue  seulement  plus  jaune.  Le  cas  se  rapportait  à  des  Pleuro- 
coccus  qui  ne  pouvaient  être  digérés  probablement,  en  raison  de 
leurs  parois  épaisses.  D’un  autre  coté  je  possède  aussi  des  prépa- 
rationsdans  lesquelles  Scenedesmus  avait  conservé  jusque  dans 
le  rectum  sa  couleur  verte,  mais  dont  le  contour  se  perdait  un 
peu  dans  le  vague. 

Dans  des  préparations  comme  celles  de  Bergen  (fossé  n°  4) 
où  il  y  avait  beaucoup  de  Scenedesmus ,  il  n’y  avait  pas  de 
différence  entre  ces  algues  dans  la  partie  antérieure  et  posté¬ 
rieure  de  l’estomac.  Néanmoins  il  y  a  assez  d’indications  dans 
mes  préparations  (je  nomme  surtout  celles  de  Makkum  n°  8  et 
de  Alphen  n°  6)  montrant  que  les  unicellulaires  vertes  jouent 
un  rôle  important  comme  nourriture  aisément  digestible. 

4  —  a .  Eudorina.  —  Vu  le  fait  que  Eudorina  (surtout  E.  ele- 
gans)  et  d’autres  espèces  étroitement  apparentées  se  trouvent  si 
fréquemment  et  souvent  en  si  grandes  quantités  dans  l’intestin, 
je  les  regardais  d’abord  comme  un  élément  très  important  de  la 
nourriture!  L’étude  du  contenu  rectal  cependant  m’a  convaincu 
que  le  contraire  est  vrai.  Car  le  nombre  des  Eudorina  que  je 
pouvais  trouver  dans  le  rectum  sans  que  leur  forme  ou  leur 
couleur  verte  ait  changé  est  très  grand. 

Rarement  je  pouvais  constater  une  toute  petite  différence  de 
couleur  (la  couleur  verte  devenait  un  peu  plus  pâle)  pendant  le 
passage  par  le  canal  alimentaire;  la  structure  au  contraire  res¬ 
tait  absolument  la  même.  Il  est  probable  que  la  sphère  gélati¬ 
neuse  dans  laquelle  les  petits  corpuscules  verts  sont  implantés 
protège  l’algue  contre  l’influence  des  sucs  digestifs. 

4  -^-b.  Botryococcus  braunii.  —  Une  petite  plante  (famille  des 
Heterocontæ)  implantée  dans  de  la  gelée  et  dont  les  cel- 
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Iules  composantes  sont  fixées  sur  des  liges  en  gelée  se  trouve 
aussi  fréquemment.  Parce  qu’elles  frappent  immédiatement  par 
leur  couleur  vert  clair  ou  plus  ou  moins  foncée  ou  orange  clair 
ou  foncé  et  parce  que  j’ai  trouvé  à  Heerenveen  un  fossé  (n«  i) 
dans  lequel  l’intestin  des  larves  était  bourré  de  Botryococ- 
cus  de  sorte  qu’il  y  avait  à  peine  place  pour  d’autres  organismes 
je  présumais  avoir  affaire  ici  aussi  à  une  nourriture  de  pre¬ 
mier  ordre  pour  les  larves.  Mais  ici  aussi  j’hésite  à  adopter 
cette  conclusion  car  les  exemplaires  dans  le  rectum  avaient 
toujours  absolument  la  même  forme  et  la  même  couleur  que 
dans  l’estomac.  Pourtant  on  doit  être  prudent  dans  la  conclusion 
que  les  plantes  n’ont  subi  aucun  changement,  si  l’on  en  iu<*e 

seulement  sur  la  forme  et  la  couleur.  J  ° 

4c.  Desmidiaceæ.  -  J’ai  trouvé  les  Desmidiacées,  comme 
Losmanum  et  Closterium,  relativement  rarement.  Elles  ne  sont 
pas  de  beaucoup  d’importance  comme  nourriture  pour  les 
larves;  la  chlorophylle  reste  conservée  dans  le  protoplasme 
contracté  jusque  dans  le  rectum. 

5 .  Diatomeæ.  —  II  n’est  point  de  toute  évidence  que  les  dia¬ 
tomées  forment  une  partie  aussi  importante  de  la  nourriture 
des  larves  d  anophèle,  que  le  dit  Wesênberg-Lund.  Senior 
U  rite  les  a  trouvées  aussi  réparties  partout  dans  la  nourriture 
mais  je  crois  qu’il  est  inexact,  comme  celui-ci  l’a  fait,  de  tirer  des 
conclusions  de  l’analyse  organique  (proportion  de  protéides  de 
graisses  et  de  cendres)  sur  leur  valeur  comme  nourriture  ’ 

Je  n’ai  pas  pu  trouver  les  diatomées  aussi  fréquemment  et  en 
si  grande  quantité  que  les  deux  auteurs  nommés  ci-dessus  — 
voir  mes  tableaux  -  mais  le  fait  que  les  larves,  dans  quelques 
fossés  en  étaient  quelquefois  fortement  remplies  (surtout  dans 
la  fin  de  1  été)  donnait  lieu  d  étudier  les  changements  que  subis¬ 
sent  les  diatomées  dans  le  tube  digestif.  Surtout  ici  je  sens 
le  defaut  de  n  avoir  pas  pu  étudier  les  préparations  fraîches 
fendant  que  les  préparations  du  contenu  intestinal  des  larves 
de,  ter  Aar  étaient  faites,  j’avais  observé  chez  quelques-unes 
qu  une  grande  partie  de  l’estomac  était  remplie  de  grandes  dia¬ 
tomées  (especes  de  Nauicula)  qui  étaient  vertes  et  donc  mortes. 

1  lus  lard  la  glycérine  a  trop  influencé  ces  diatomées,  et  à  pré¬ 
sent  la  couleur  verte  a  disparu.  Le  contenu  des  diatomées  s’est 
retiré  des  parois  et  se  présente  comme  amas  à  gros  grains  brun- 
jaune  dans  leur  centre.  Ce  qui  pouvait  être  observé  cependant 
et  ceci  est  d  importance,  c’est  que  cet  amas  protoplasmique  resté 
conservé  avec  la  même  couleur  jusqu’à  la  fin  du  rectum  dans 
les  diatomées  qui  demeurent  fermées,  de  sorte  que  ce  contenu 
n  est  pas  du  tout  ou  presque  pas  digéré  dans  le  canal  alimen- 
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taire.  J’ai  trouvé  le  même  fait  à  Leyde  relativement  à  Cymbella. 
J’hésite  donc  à  attribuer  aux  diatomées  un  rôle  de  grande  impor¬ 
tance  comme  nourriture  digestible.  Mais  il  en  est  autrement 
relativement  à  des  diatomées  très  longues,  étroites  et  fines 
(espèces  de  Sijnedra ),  que  j’ai  trouvées  à  Bergen  (fossé  n°  10). 
Celles-ci  avaient  déjà  perdu  dans  la  partie  moyenne  de  l’esto¬ 
mac  beaucoup  de  leur  contenu  et  dans  le  rectum  ne  pou¬ 
vaient  être  retrouvées  que  les  coques  siliceuses. 

6.  Flagellatœ.  —  J’ai  trouvé  le  plus  souvent  des  Euglena  et  de 
petits  flagellés  ronds  munis  d’une  coque  épaisse  des  genres  Tra- 
chelomonas,  Chrgsococcus  et  genres  voisins.  Quelques  Euglena 
étaient  trouvés  absolument  inaltérés  dans  le  rectum  :  la  forme 
et  la  couleur  de  la  chlorophylle  étaient  restées  la  même  et  même 
les  bâtonnets  ou  disques  en  paramylon  et  le  stigmate  rouge 
inaltérés.  Souvent  de  grandes  quantités  de  flagellés  encapsulés 
(e.  a.  Euglena),  tout  à  fait  remplis  de  disques  en  paramylon 
sont  rencontrés,  quelques  espèces  en  outre  remplies  d’hæmato- 
chrome.  Il  est  bien  certain  que  la  substance  de  réserve,  le  para- 
midon,  n’est  pas  attaquée  dans  le  canal  alimentaire  des  larves  et 
ne  peut  donc  pas  être  digérée.  C’est  donc  justement  le  contraire 
de  ce  qu’on  pourrait  penser  (1).  Pourtant  il  semble  exister  des 
exceptions  parce  que  jai  trouvé  une  fois  un  Euglena  dans  le 
rectum  dont  le  contour  était  vague.  Phacus  e.  a.  se  comporte 
comme  Euglena  ;  Traehelomonas  et  genres  apparentés  se  trou¬ 
vent  fréquemment  dans  les  larves  d’anophèle.  Mais  le  contenu 
intestinal  ne  peut  même  être  coloré  en  verdâtre.  La  coque  épaisse 
avec  son  pore  relativement  petit  semble  peu  propre  à  laisser 
pénétrer  les  sucs  gastriques.  11  n’est  donc  pas  étonnant  qu’un 
grand  pourcentage  de  ces  flagellés  soit  excrété  inchangé.  A  plu¬ 
sieurs  reprises  je  les  ai  trouvés  aussi  dans  le  rectum.  Mais  la 
possibilité  existe  que  plusieurs  coques  se  fendent.  Non  seule¬ 
ment  j’ai  pu  observer  plusieurs  coques  fendues  (il  est  possible 
qu’elles  l’aient  été  par  pression  de  la  lamelle),  mais  la  pré¬ 
sence  permanente  d’un  plus  grand  nombre  de  ces  flagellés 
dans  la  partie  antérieure  de  l’estomac  en  comparaison  avec  leur 
nombre  dans  le  rectum  plaide  fortement  en  faveur  de  la  fréquence 
de  cette  altération  de  la  paroi.  Le  contenu  devenu  libre  est  alors 
digéré  sans  doute.  Les  flagellés  plus  petits,  les  Chrysomonades 


(1)  Lamborn  a  constaté  (voir  ci-dessus)  que  tes  Euglena  ne  sont  pas  digérés 
par  A.  albotœniatus  var.  montanus  à  en  juger  d’après  l’examen  des  selles.  Les 
mêmes  larves  ne  pouvaient  pas  non  plus  être  cultivées  avec  ces  Euglena.  Mais 
les  Euglena  étaient  bien  «  broken  up  »  (il  ne  dit  pas  ce  qu’il  voyait)  par 
A.  leucosphgrus  qui  pouvait  bien  être  cultivé  avec  ces  organismes. 
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qui  sont  digérés  certainement,  sont  rangés  dans  la  rubrique  des 
unicellulaires. 

7.  Peridineœ.  —  J’estime  très  invraisemblable  que  celles-ci 
(j’ai  trouvé  les  genres  Peridinium,  Cerastium  et  Hemidinium) 
puissent  être  regardées  comme  nourriture  importante.  La  coque 
des  deux  genres  dénommés  en  premier  se  fend  bien  souvent, 
mais  même  dans  le  dernier  genre,  où  il  n’y  a  pas  de  coque’ 
je  n’ai  pas  pu  constater  de  changement  dans  le  chromatophoré 
jaune.  Probablement  les  produits  d’assimilation  (l’huile  et  l’ami¬ 
don)  ont-ils  une  plus  grande  importance. 

8.  Tissu  de  plantes  plus  élevées.  —  Il  est  très  difficile  de  com¬ 
prendre  quel  est  son  rôle  comme  nQurriture.  Certainement  il  ne 
joue  aucun  rôle  quand  il  se  rapporte  à  des  éléments  ligneux 
comme  les  trachées  et  à  des  cellules  résineuses,  originaires  de 
plantes  mortes.  Mais  quand  ce  tissu  est  moins  ligneux  ou  quand 
les  morceaux  sont  plus  petits  de  sorte  qu’ils  représentent  un 
détritus  indéterminable,  il  est  possible  que  ce  rôle  soit  autre 
(voir  §  19). 

9.  Pollen.  —  S’il  existe  un  élément  pris  par  les  larves  en  gran¬ 
des  quantités,  c’est  bien  le  pollen  des  graminées  et  des  P  inus. 
Souvent  le  canal  alimentaire  en  est  bourré.  Le  voisinage  de  prés 
ou  d’un  bois  de  pins  (surtout  jusqu’à  la  fin  de  juillet)  se  reflète 
immédiatement  dans  le  contenu  intestinal  des  larves.  Le  pollen 
des  graminées  est  composé  d’une  coque  épaisse  avec  un  couvercle 
et  daps  l’intérieur  un  amas  granuleux.  Beaucoup  moins  que  chez 
Trachelomonas  les  sucs  gastriques  peuvent  pénétrer  dans  l’inté¬ 
rieur  et  il  n’est  donc  pas  étonnant  que  je  n’aie  pu  trouver 
une  indication  que  ce  pollen  serve  vraiment  comme  nourriture. 

J  ai  trouvé  aussi  bien  le  pollen  des  graminées  que  celui  de 
Pinus  avec  un  contenu  granuleux  inaltéré  dans  le  rectum.  Le 
fait  que  tant  de  coques  vides  y  soient  trouvées  ne  montre  pas 
que  ces  coques  sont  vidées  dans  le  canal  alimentaire  parce  que  de 
grandes  quantités  de  grains  de  pollen  avec  des  coques  vides  sont 
prises  aussi  par  les  larves.  Je  n’ai  jamais  pu  observer  que  les 
coques  des  grains  étaient  fendues  ;  elles  étaient  bien  quelquefois 
comprimées  (comme  à  Alphen,  fossé  n°  8),  mais  néanmoins  le 
contenii  granuleux  était  présent.  Je  suis  donc  d’opinion  que  les 
grandes  quantités  de  pollen  ne  doivent  être  regardées  pour  les 
larves  que  comme  nourriture  indigestible.  Ici  aussi  la  culture 
des  larves  avec  du  pollen  frais  que  je  me  propose  de  faire 
pourra  apporter  la  solution. 

10.  Arthropoda.  —  Ceux-ci  pouvaient  être  reconnus  toujours 
à  la  présence  de  leur  squelette  (II  ne  m’était  pas  possible  de 
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décider  si  ces  animaux  étaient  pris  vivants  ou  morts,  ou  seule¬ 
ment  comine  «  chitinous  parts  »). 

J’ai  trouvé  souvent  des  Podura ;  des  Daphnia  et  des  Rotifera 
(les  derniers  rarement)  étaient  trouvés  aussi  (Pour  plus  de  faci¬ 
lité  tous  ces  groupes  d’animaux  sont  rangés  dans  une  même 
rubrique,  les  Rotifera  n’étant  cependant  pas  des  Arthropodes). 
Le  protoplasme  qui  est  libéré  aisément  sert  sans  doute  comme 
nourriture,  les  squelettes  pas. 

1 1.  Lampropedia.  —  Cet  organisme  passe  le  rectum  inaltéré,  sa 
couleur  rose  violacé  inchangée. 

j 2.  Sable, —  Le  sable  pourrait  aider  seulement  à  briser  les 
coques  de  flagellés,  mais  je  n’ai  jamais  trouvé  une  indication  de 
ce  rôle  mécanique.  Dans  les  fossés  qui  étaient  situés  au  vent  je 
pouvais  trouver  dans  les  larves  beaucoup  de  sable,  de  pous¬ 
sière,  etc.,  originaires  du  chemin  voisin.  Seulement  les  tout 
petits  grains  durs  constitués  par  des  coques  à'Arcella  et  d’autres 
foraminifères  monothalames  sont  d’origine  organique. 

Le  protoplasme  de  ces  organismes  est  d’importance  comme 
nourriture;  je  les  ai  trouvés  néanmoins  rarement. 

i3.  Détritus.  —  Maintenant  je  suis  arrivé  à  un  point  à  mon 
avis  très  important.  A  quel  degré  la  matière  fine  qui  se  présente 
le  plus  souvent  comme  amas  brun  ou  brun-gris  joue-t-elle 
un  rôle?  Cette  question  se  pose  immédiatement  quand  on  étudie 
le  tableau  2,  parce  qu’on  y  voit  que  le  détritus  forme  une  partie 
très  importante  du  contenu  du  canal  alimentaire  des  larves. 
Souvent  celui-ci  en  est  presque  complètement  rempli  de  sorte 
qu’il  n’y  a  pas  place  pour  une  autre  nourriture.  Que  le  détritus 
doive  jouer  un  rôle  important  comme  nourriture  se  voit  aussi 
dans  les  changements  que  cette  matière  subit  pendant  la  diges¬ 
tion.  Quand  il  est  brun  elair  granuleux  à  l’ingestion,  il  est  dans 
le  rectum  brun  plus  foncé  et  souvent  presque  noir  et  plus  com¬ 
pact.  Aussi  quand  il  avait  l’aspect  d’argile  brune  (Woensdrecht, 
fossé  n°  4),  il  pouvait  être  constaté  dans  le  rectum  un  change¬ 
ment  de  couleur  et  une  compacité  encore  plus  grande.  Ce  chan¬ 
gement  de  couleur  commence  déjà  au  bout  de  l’estomac. 

Il  arrive  aussi  que  la  substance,  le  détritus,  dans  laquelle  se 
trouvent  par  exemple  les  Endorina  et  les  flagellés  (par  exemple, 
Hoofddorp,  fossé  n°  4  et  Sassenheim  fossé  n°  1)  soit  vert  clair. 
Celte  substance  peut  bien  être  originaire  de  flagellés  brisés  ou 
d’algues  fendues,  mais  sans  aucun  doute  pas  uniquement. 

Elle  change  aussi  de  couleur  pendant  .le  passage  par  l’esto¬ 
mac  et  l’intestin  :  la  couleur  devient  plus  claire, un  peu  brunâtre 
et  dans  le  rectum  elle  est  bien  encore  légèrement  verte,  mais 
se  rapproche  du  gris  clair. 

Bail.  Soc.  Path.  Ex.,  n»  7,  1928. 


39 


574  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 

Comme  je  l’ai  décrit  dans  l’introduction  plusieurs  auteurs 
ont  regardé  le  détritus  comme  nourriture,  mais  une  argumenta¬ 
tion  faisait  défaut.  Dans  une  observation  de  Coggeshall,  les 
larves  de  A.  punctipennis  ne  semblaient  avoir  dans  leur  intes¬ 
tin  que  quelques  exemplaires  de  Phacus  à  côté  de  particules  de 
silicium  et  d’argile.  Dans  un  autre  gîte,  comme  le  précédent 
rempli  d’eau  impure  sans  aucune  végétation,  une  larve  ne  con¬ 
tenait  qu’un  Closterium  et  était  du  reste  «  gorged  with  particles 
of  silica  and  clay  ».  Cette  argile  doit  donc  avoir  servi  ici  sans 
doute  comme  nourriture. 

Barber  seulement  se  prononça  tout  dernièrement  dans  un 
sens  moins  favorable  au  sujet  de  la  matière,  organique  morte. 
Dans  les  cultures  elle  se  montra  beaucoup  moins  favorable  que 
la  nourriture  vivante.  Il  dit  cependant  avec  bonne  raison  qu’il 
n’en  doit  pas  être  ainsi  dans  la  nature.  Puis  il  est  possible  que 
Barber  n’envisage  pas  ici  le  détritus  dans  le  sens  employé  par 
moi. 

En  résumé,  je  peux  dire  que  toute  la  matière  verte  qui  est  prise 
par  les  larves  de  A.  maculipennis  n’est  point  du  tout  digérée 
entièrement.  Les  algues  unicellulaires  très  fines  et  petites,  vertes 
ou  bleu-vert,  sans  parois  épaisses,  comme  les  flagellés  aux 
parois  minces  et  les  diatomées  semblent  être  le  mieux  digérées; 
je  crois  que  les  insectes  et  d’autres  organismes  analogues 
sont  importants  comme  nourriture.  Au  détritus,  d’origine  végé¬ 
tale  comme  d’origine  animale,  soit  granuleux,  soitplus  compact 
comme  l’argile,  doit  être  attribué  un  rôle  de  premier  rang. 

Il  n’est  pas  possible  de  décider  sans  expérimenter  quel  facteur 
alimentaire  est  le  principal.  Peut-être  une  nourriture  mixte 
animale  et  végétale  est-elle  la  meilleure,  comme  Eysel  le  dit 
dans  le  manuel  de  Meuse.  Mais  il  faut  être  prudent  dans  cette 
affirmation,  vu  les  bons  résultats  qui  sont  obtenus  par  plu¬ 
sieurs  auteurs  en  cultivant  les  larves  d 'Anopheles  maculipennis 
avec  un  régime  alimentaire  très  peu  spécialisé. 

(A  suivre). 
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Société  Médico-Chirurgicale 

de  rOuest-Africain 


Séance  du  10  Juin  1928 


Sous  la  Présidence  d’honneur  de  M.  le  Médecin  Général  Houillon 


Présidence  de  M.  Constant  Mathis,  Président 


M.  le  docteur  Georges  H.  Ramsey  de  l’Institut  Rockefeller, 
Epidémiologist  de  la  West  Africun  Yellow  Fever  Commission 
assiste  à  la  Séance. 


Décès  de  H.  Noguchi 

Allocution  du  Président 
Mes  chers  Collègues, 

Un  câble  privé  de  la  Gold-Coast  nous  a  appris  la  mort  d’Hi- 
deyo  Noguchi,  survenue  à  Accra,  le  21  mai  1928.  Le  savant  japo¬ 
nais  a  succombé,  à  l’âge  de  52  ans,  aux  atteintes  d’une  infection 
amarile,  contractée  au  laboratoire;  nous  ignorons  encore  dans 
quelles  circonstances. 

Au  nom  de  la  Société  médico-chirurgicale  de  l’Ouest-Africain 
français,  je  tiens  à  exprimer  les  profonds  regrets  que  nous  cause 
celte  perle.  S’étant  attaché  depuis  longtemps  à  l’étude  de  la 
fièvre  jaune  à  laquelle  il  avait  consacré  plusieurs  Mémoires, 
Noguchi  avait  quitté,  en  octobre  1927,  ses  laboratoires  splendi¬ 
dement  aménagés  de  l'Institut  Rockefeller,  à  New-York,  pour 
venir  poursuivre  ses  recherches,  en  plein  centre  de  typhus  ama- 
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ril,  montrant  ainsi  qu’en  véritable  homme  de  laboratoire,  il 
savait,  au  besoin,  se  contenter  d’une  installation  de  fortune. 

Petit,  d’apparence  chétive,  mais  malgré  tout  alerte  et  les  yeux 
pétillants  de  vie,  c’était  un  expérimentateur  remarquablement 
doué.  Il  s’était  installé  à  l’Hôpital  d’Accra,  dans  une  des  pièces 
du  laboratoire  de  bactériologie  qu’on  lui  avait  réservée.  Il  avait 
apporté,  avec  lui,  le  matériel  de  laboratoire  qui  lui  était  néces¬ 
saire  et  il  disposait  de  plus  de  3oo  Macacus  rhésus  dont  un  très 
grand  nombre  avait  déjà  été  inoculés  avec  les  souches  de  virus 
amaril  de  diverses  provenances. 

La  mort  est  venue  le  surprendre  en  plein  labeur,  sur  la  terre 
africaine. 

Son  nom  restera  glorieusement  attaché  à  l’histoire  de  la  fièvre 
jaune,  au  même  litre  que  ceux  de  Jesse  W.  Lazear  et  d’ÂDRiAN 
Stores,  morts  comme  lui,  pour  la  Science,  victimes  du  virus 
amaril. 


Quelques  instants  avant  la  séance  je  viens  d’apprendre  la  mort 
du  docteur  W.-A.  Young,  Director  of  medical  Researche  à  l’Ins¬ 
titut  d’Heera  où  travaillait  Noguchi.  Notre  confrère  a  succombé 
également  aux  atteintes  de  la  fièvre  jaune,  probablement  à  la 
suite  d’une  contamination  de  laboratoire. 

Celte  mort  suivant  de  près  celle  du  savant  japonais  semble 
indiquer  qu'il  ne  faut  manier  le  virus  amaril  qu’avec  la  plus 
grande  prudence. 

Nous  adressons  à  nos  collègues  anglais  de  la  côte  d’Afrique 
l’expression  de  nos  sentiments  profondément  attristés. 

Le  docteur  Ramsey,  collègue  de  Noguchi  prend  à  son  tour  la 
parole  : 

Docteur  Hideyo  Noguchi  was  born  in  Japan  52  years  âge  and 
received  his  medical  degrees  in  his  own  counlry.  He  carried  on 
researches  in  connection  with  plague  in  Korea  about  25  years 
âge,  and  a  few  years  later  came  to  the  United  States.  For  ten 
years  he  was  connected  with  the  University  of  Pensylvannia, 
afterwards  becoming  a  permanent  member  of  the  staff  of  the 
Rockfeller  Instilule. 

Many  important  researches  were  performed  by  Doctor  Nogu¬ 
chi,  including  experimental  work  with  yellow  fever,  poliomye- 
litis,  syphilis,  Oroya  fever  and  other  diseasès.  In  1926  he  announ- 
çed  the  discovery  of  an  organisai  which  he  found  associated 
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with  trachoma  and  with  which  he  was  able  to  reproduce  the 
disease  in  chimpanzés. 

Doctor  Noguchi  reached  Accra  in  oclober  1927.  With  the  tire- 
less  energy  and  perseverance  that  were  characteristic  of  him,  he 
began  work  almost  immediately,  and  before  his  illness  had  car- 
ried  out  many  experiments.  Doctor  Noguchi  prefered  working 
alone;  fer  this  reason,  the  exact  nature  of  his  studies  cannot  be 
discussed  at  the  présent  lime. 

Passage  for  the  United  States  had  been  booked  by  Doctor  Nogu¬ 
chi,  and  he  was  planning  to  leave  on  October  igth.  He  became 
ill  mai  12.  The  onset  was  severe  but  his  température  fell  early  in 
the  course  of  the  disease,  and  at  the  same  time  the  quantity  of 
albumin  in  his  urine  decreased.  Except  for  slight  mental  confu¬ 
sion,  he  appeared  to  be  on  the  road  to  recovery.  Four  or  five 
days  later,  his  température  rose  again,  and  he  had  several  con¬ 
vulsions. 

He  died  in  a  State  of  coma  at  noon  mai  21.  The  autopsy  findings 
were  typical  of  yellow  fever. 

Personnally,  Doctor  Noguchi  was  the  kindesl  of  men  ;  excep- 
tionnally  modest,  and  always  eager  to  be  well  considered  by  his 
associâtes. 

He  allowed  himself  few  pleasures  and  few  outside  interests. 
His  world  was  the  laboratory.  Here  he  carried  on  with  remar- 
kable  technical  skill  and  scientific  intelligence.  The  laboratory 
was  the  probable  source  of  his  last  illness,  and  Doctor  Noguchi 
finally  gave  his  life  to  the  work  he  loved  se  well. 


Communications 


Au  sujet  de  la  dengue  au  Soudan, 

Par  S.  Schmourlo. 


Dans  son  travail  sur  La  Dengue  ouest-africaine  J.  Legendre  (5), 
relatant  l’épidémie  de  dengue  qu’il  a  observée  à  Ouagadougou 
(Haute-Volta)  de  juin  à  décembre  1925,  déclare,  que  la  dengue 
est  «  une  maladie  autochtone  jusqu’ici  méconnue  »  en  Afrique 
Occidentale  Française,  etil  ajoute  :  «  C’est  une  maladie  très  répan¬ 
due  qui  n’a  évidemment  pas  borné  ses  méfaits  à  la  colonie  de 
la  Haute-Volta,  qui  a  dû  cette  année  et  doit  chaque  année  se 
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manifester  dans  toute  l’Afrique  Occidentale  sous  une  forme  plus 
ou  moins  épidémique,  suivant  le  nombre  de  sujets  sensibles  et 
leur  degré  d’immunité  ». 

En  ce  qui  concerne  le  Soudan  Français,  je  ne  puis  que  confir¬ 
mer  l’opinion  de  l’auteur. 

Effectuant  mon  premier  séjour  colonial,  je  suis  arrivé  à 
Bamako  avec  ma  famille  le  23  septembre  1925.  Le  8  octobre,  ma 
femme,  âgée  de  29  ans,  est  tombée  brusquement  atteinte  de 
douleurs  intenses  aux  articulations,  surtout  aux  doigts  et  aux 
orteils,  avec  une  fièvre  rémittente  ne  descendant  pas  au-dessous 
de  38°.  Ma  première  pensée  fut  que  c’était  la  dengue,  mais  l’in¬ 
dication  catégorique,  que  j’avais  reçue  à  Dakar,  que  la  dengue 
n'existe  pas  au  Soudan,  et  l’opinion  de  mon  chef,  qui  traitait 
ma  femme,  que  c’était  de  la  fièvre  paludéenne,  me  firent  écarter 
le  diagnostic  de  dengue.  L’examen  du  sang  n’a  pas  découvert 
d’hématozoaires.  La  malade  ne  présenta  pas  d’éruption.  La  qui¬ 
nine  resta  sans  effet.  L’affection  cessa  le  12  oétobre,  au  ,5e  jour, 
suivie  d’une  grande  faiblesse  générale. 

Du  10  au  i4  octobre  mon  fils,  âgé  de  2  ans,  était  malade  avec 
les  mêmes  symptômes  ;  du  n  au  i4  octobre  mon  fils  aîné,  âgé  de 
11  ans,  et  du  i3  au  i5  octobre  moi-même  étions,  à  notre  tour, 
atteints  de  la  même  maladie.  Pas  de  congestion  de  la  face  ni 
des  yeux,  pas  de  photophobie,  pas  de  catarrhe  oculo-nasal,  mais 
des  algies  à  toutes  les  articulations,  de  la  fièvre  rémittente  sui¬ 
vie  d’une  grande  prostration.  Inefficacité  de  la  quinine;  pas 
d’hématozoaires  dans  le  sang. 

Ma  femme  eut  une  rechute  du  20  au  23  octobre,  mon  plus 
jeune  fils  du  21  au  23  octobre,  soit  respectivement  12  et  n  jours 
après  le  début  de  l’attaque  primaire. 

Cette  fois,  j  étais  persuadé,  qu’il  ne  s’agissait  pas  de  palu¬ 
disme,  pas  davantage  de  fièvre  récurrente.  Je  revins  à  mon  diag¬ 
nostic  primitif  de  dengue.  Je  supprimai  la  quinine  et  prescri¬ 
vis  mes  cachets  analgésiques,  avec  d’excellents  effets  sur  les 
algies. 

Il  est  intéressant  de  noter,  que  ma  femme  a  présenté  un  an 
après,  alors  que  nous  résidions  à  San  (Soudan  Français),  deux 
nouvelles  rechutes  du  18  au  20  et  du  26  au  27  octobre  1926. 
Mon  fils  de  2  ans  rechutait  également  du  3o  octobre  au 
ier  novembre  1926;  mais  ces  attaques  furent  bénignes.  Pour 
J.  Legendre  (5),  «  1  attaque  initiale  et  la  série  d’atteintes  d’une 
saison  ne  doivent  être  que  les  manifestations  successives  d’une 
seule  inoculation  de  virus  »,  tandis  que  «  les  récidives  d’une 
année  à  l’autre  doivent  être  considérées  comme  le  résultat  de 
réinoculation  ». 
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Le  21  octobre  1925  j’étais  appelé  près  de  deux  fonctionnaires 
européens  malades,  employés  au  poste  de  T.  S.  F.  de  Bamako 
qui  fourmillait  de  moustiques  de  toutes  espèces.  Une  tempéra¬ 
ture  de  38°,  de  la  congestion  de  la  face  et  des  conjonctives,  de 
la  photophobie,  une  éruption  morbilliforme  prurigineuse  sur 
tout  le  corps,  mais  d’une  teinte  un  peu  plus  ocre,  provoquè¬ 
rent  mon  exclamation  «  Mais  vous  êtes  atteints  d’une  maladie 
de  petits  enfants!  »,  pensant  à  la  rougeole.  Cependant,  les 
algies  des  articulations  et  un  examen  plus  attentif  me  firent 
porter  sans  hésitation  le  diagnostic  de  dengue.  Ce  diagnostic 
était  confirmé  dans  la  suite  par  mou  chef  E.  W.  Suldey. 

Chargé  depuis  le  23  mars  1926  du  service  de  l’A.  M.  I.  du  cer¬ 
cle  de  San,  j’ai  observé,  de  juillet  à  octobre  1926,  iô.cas  de  den¬ 
gue  bénigne  chez  les  indigènes  et' 8  cas  chez  leurs  européens 
qui  forment  l’effectif  de  56  âmes,  soit  16  0/0. 

L’histoire  des  quatre  premiers  cas  chez  les  indigènes  mérite 
d’être  rapportée.  Le  dispensaire  de  San  n’avait  pas  de  plafond, 
il  était  protégé  uniquement  par  un  mauvais  toit  en  paille  sous 
lequel  se  cachaient  toujours  en  masse  les  moustiques.  Dans  une 
des  salles  étaient  couchés  cinq  malades,  dont  un  présentait  les 
symptômes  de  la  dengue  et  que  je  ne  pouvais  pas  séparer  des  autres 
malades.  Sept  jours  après  son  entrée  au  dispensaire,  les  trois 
autres  indigènes  qui  couchaient  dans  la  même  salle,  présen¬ 
taient  une  fièvre  brusque  avec  algies  articulaires,  congestion 
des  conjonctives  et  du  tégument.  Le  diagnostic  de  dengue  n  était 
pas  douteux. 

Un  cinquième  malade  de  la  même  salle,  qui  recevait  des 
piqûres  de  mercure,  ne  fut  pas  atteint,  ce  que  je  pourrais  attri¬ 
buer  au  mercure,  en  me  basant  sur  mes  observations  et  tra¬ 
vaux  d’étudiant  effectués  sous  le  contrôle  du  Dr  P.  Krol  (2  et  3), 
d’après  lesquels  les  femmes  syphilitiques  deviennent  résistantes 
aux  septicémies,  si  elles  sont  soumises  à  un  traitement  mercui  iel. 

J’ai  fait  des  essais  de  traitement  chez  des  dengués  par  le 
Sirop  de  Gibert  et  les  piqûres  mercurielles;  les  résultats  ont 
été  encourageants  :  il  m’a  paru,  que  la  durée  de  la  fièvre  était 
abrégée.  Egalement  avec  plus  ou  moins  de  succès  j’ai  employé 
l’aulo-sérothérapie  (application  d’un  révulsif  ammoniacal; 
aspiration  du  sérum  formé  dans  la  pustule  provoquée  ;  injection 
sous-cutanée  de  ce  sérum). 

La  démoustication,  les  travaux  d’assainissement  et,  enfin, 
le  temps  froid  qui  est  venu,  —  ont  donné  des  résultats.  Pen¬ 
dant  le  mois  de  novembre  1926  je  n’ai  constaté  que  deux  cas  de 
dengue  chez  les  indigènes  et  un  seul  pendant  le  mois  de 
décembre. 
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Le  premier  concerne  une  femme  de  2 5  ans  environ,  enceinte 
de  cinq  mois  et  néphritique.  L’affection  débuta  brusquement 
par  des  douleurs  atroces  dans  toutes  les  articulations,  sans  fris¬ 
sons;  photophobie.  Température  37°8;  P  =  65.  A  cause  de 
son  albuminurie  je  n’ai  pas  osé  la  traiter  par  l’injection  mer¬ 
curielle  et  lui  ai  donné  une  piqûre  de  lait  intramusculaire.  Elle 
présenta  par  la  suite  une  éruption  semblable  à  celle  de  la  rou¬ 
geole,  ne  respectant  que  la  paume  des  mains  et'la  plante  des 
pieds;  celte  éruption  était  prurigineuse.  Le  lendemain  malin, 
douleurs,  injection  conjonctivale  et  éruption  avaient  disparu  • 
la  température  était  à  36°5;  P  —  70. 

L’autre  malade,  un  écolier  de  ro  ans,  est  amené  de  la  classe 
où  il  est  tombé,  terrassé  par  les  douleurs  articulaires  et  lombai¬ 
res.  Face  congestionnée,  céphalalgie,  pas  de  catarrhe  oculo-nasal, 
température  37°9  ;  P=  75.  Antipyrine;  injection  intradermi¬ 
que  de  lait.  Le  lendemain  pas  de  changement;  température 
38°6;  P  =  75;  la  piqûre  de  lait  est  répétée.  Dans  la  soirée,  les 
douleurs  diminuent,  l’état  général  s’améliore.  Le  troisième 
jour  :  température  36°8  ;  P  =  75  ;  la  maladie  terminée,  il  ne 
reste  qu’une  grande  faiblesse. 

Le  troisième  cas  a  échappé  à  mon  observation  à  cause  de  ma 
préoccupation  au  sujet  du  recrutement. 

En  1927,  le  premier  cas  de  dengue  est  constaté  au  mois  de 
juin.  Le  climat  de  cette  année  était  peu  salubre1  à  cause  d’une 
grande  quantité  d’eau  tombée  et  d’une  diffusion  énorme  de 
moustiques.  Cpendant,  l’épidémie  de  dengue  ne  fut  pas  aussi 
grave  qu  on  aurait  pu  le  croire.  21  cas  seulement  de  dengués 
ont  été  constatés,  dont  3  européens,  1  syrien  et  i7  indigènes. 

L’un  de  ces  européens,  qui  était  malade  du  29  octobre  au 
3  novembre,  a  donné  tous  les  signes  de  la  dengue  classique 
décrits  par  J.  Legendre  (5)  et  Pervès  (xo).  Tous  les  autres  cas 
ont  été  plus  ou  moins  bénins.  Pas  un  seul  cas  dans  le  courant 
de  cette  année  ne  m’a  donné  de  rechutes;  ou  bien  ces  rechutes 
ont  échappé  à  mon  observation  et  me  sont  restées  inconnues. 
Cela  est  d  autant  plus  possible,  que  pas  un  seul  indigène  atteint 
de  dengue  n  est  resté  cette  année  au  dispensaire  pour  le  traite¬ 
ment  alité,  mais  tous  venaient  demander  des  soins  seulement  à 
l’ambulance.  Si  les  poussées  fébriles  de  ces  rechutes  possibles 
n’ont  pas  été  trop  fortes,  on  peut  supposer  bien  facilement, 
que,  ou  le  sujet  lui-même  ne  s’en  rendait  guère  compte,  ou 
qu’il  n’estimait  pas  nécessaire  de  prolonger  son  traitement. 

J  ai  observé  aussi  un  cas  de  complication  de  la  convalescence 
de  la  dengue  par  une  orchi-épididymite,  mais  ne  puis  pas  assu¬ 
rer  comme  Ch.  Nicolas  (8),  que  cette  complication  était  due 
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directement  à  la  dengue,  parce  que  le  malade  avait  eu  quelques 
années  avant  une  blennorrhagie  qui,  selon  l’habitude  des  indi¬ 
gènes,  n’était  pas  soignée  assez  sérieusement.  Je  ne  peux  signa¬ 
ler  également  ni  adénopathies,  ni  autres  complications,  mais 
seulement  de  la  prostration  habituelle  dans  la  convalescence. 

Le  traitement  de  tous  ces  cas  a  bien  démontré  que  le  meil¬ 
leur  remède  consiste  en  un  fort  purgatif  préliminaire,  suivi  de 
mes  pilules  analgésiques  composées  d’après  la  formule  : 

Codéine .  12  g.  50 

Citrate  de  caféine  ...  50  g. 

Pyramidon .  125  g. 

Phénacétine .  125  g. 

Sirop  de  sucre  ....  Q.  S. 

Pour  1.000  pilules.  A  prendre  de  3  à  12  pilules  par  jour. 

Les  piqûres  mercurielles  agissent  plutôt  comme  un  remède 
préventif  ;  données  au  début  de  la  maladie,  elles  semblent  abré¬ 
ger  la  durée  de  la  fièvre  ;  données  plus  tard,  elles  n’apportent 
aucun  soulagement.  L’aulo-sérothérapie,  également  comme  la 
protéinothérapie,  donnent  peu  de  succès  :  elles  agissent  bien 
surtout,  quand  elles  sont  pratiquées  au  commencement  de  la 
maladie.  Néosalvarsan,  acélylarsan  et  injections  de  bismuth 
m’ont  donné  des  résultats  identiques  à  ceux  des  piqûres  mercu¬ 
rielles.  Aucun  autre  médicament  n’agit  sur  la  maladie,  sauf  les 
analgésiques  (Cryogénine)  qui  calment  les  douleurs. 

Je  partage  l’opinion  de  Pervès  (10),  que  les  personnes  plus 
âgées  supportent  la  maladie  plus  difficilement  :  le  séjour  colonial 
ne  donne  pas  l’immunité,  mais,  au  contraire,  affaiblit  les  for¬ 
ces  défensives  de  l’organisme. 

Si  l’épidémie  elle-même  de  la  dengue  était  bénigne  à  San  en 
1927,  la  convalescence  était  traînante.  Ce  qui  me  paraît  bizarre, 
c’est  qu’il  me  semble  que  les  malades  qui  ont  présenté  des 
symptômes  moins  graves  de  la  maladie  ont  eu  la  convalescence 
plus  traînante.  Leurs  prostration  et  paresse  intellectuelle 
n’étaient  pas  aussi  accentuées  que  chez  les  malades  ayant  fait 
une  dengue  plus  grave,  mais  ils  recouvraient  leurs  forces  beau¬ 
coup  plus  lentement. 

Pour  compléter  le  diagnostic  de  dengue  donné  par  J.  Legen¬ 
dre  (5)  et  Pervès  (10),  je  prends  la  liberté  de  noter  que  la 
méthode  de  Tribondeau  de  l’hémolyse  à  l’alcool  au  tiers  m’a 
donné  à  certains  égards  un  bon  moyen  pour  pouvoir  distinguer 
plus  facilement  le  paludisme  latent  de  la  dengue.  Il  n’en  est  pas 
de  même  avec  le  diagnostic  différentiel  de  la  dengue  et  de  la 
grippe,  qui  me  semble  être  plus  délicat.  «  L’absence  de  troubles 
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respiratoires,  l’absence  de  contagion  de  proche  en  proche  suffi¬ 
sent  »,  dit  Pervès  (io)  ;  mais  (7)  «  toutes  les  grippes  ne  s'accom¬ 
pagnent  pas  de  congestion  pulmonaire  »  et  il  y  a  des  dengués 
qui  possèdent  en  même  temps  une  bronchite  chronique  ou  ont 
été  enrhumés  avant  d'avoir  contracté  la  dengue.  D’autre  part,  la 
dengue  (5)  «  est  une  maladie  à  caractère  épidémique;  quand 
elle  pénètre  dans  une  famille,  elle  y  atteint  tous  ou  presque 
tous  les  membres.  Elle  se  propage  de  proche  en  proche,  d’une 
habitation  aux  habitations  voisines  ».  Il  me  semble,  qu’il  est 
bien  difficile  de  constater,  si  le  mari  d’une  femme  malade  est 
contaminé  par  l’air,  par  contact  ou  par  un  insecte,  quand  on  11e 
connaît  pas  encore  le  virus  ni  de  l’une,  ni  de  l’autre  maladie. 
Enfin,  dans  1/10  environ  des  cas,  où  je  diagnostiquais  la  den¬ 
gue,  je  n’ai  pu  constater  la  discordance  entre  pouls  et  tempéra¬ 
ture.  Cette  observation  est  d’autant  plus  intéressante,  que  les 
Allemands  (11)  indiquent  dans  le  diagnostic  de  dengue  une 
température  de  4o°-4o°5  C.  (?!)  et  le  pouls  jusqu’à  i3o  pulsa¬ 
tions  (?!)  à  la  minute. 

Des  difficultés  du  diagnostic,  il  résulte,  que  l’identification  de 
la  dengue  avec  les  autres  maladies  semblables,  sans  preuves  cli¬ 
niques  et  bactériologiques,  est  fréquente.  Je  suis  dans  ce  cas  de 
l’avis  de  L.  Tanon  (r3)  qui  ne  croit  pas,  «  qu’on  puisse  identifier 
les  deux  maladies,  dont  011  ne  connaît  pas  les  agents  patho¬ 
gènes  ». 

Quant  à  la  question  de  l’agent  vecteur  de  la  maladie,  je  11e 
me  sens  pas  suffisamment  capable  de  la  discuter.  Les  travaux  de 
Siles,  Hall  et  Hitchens  (i4)  ont  montré  que  ce  n’est  pas  le 
Culex  fatigans  indiqué  par  M.  Neveu-Lemaire  (9)  et,  surtout, 
par  les  Allemands  (1 1),  mais  le  Stegomyia  fasciata  [Aedes  argen- 
teus  ou  Aedes  ægypti).  Ce  dernier  ne  s’infecte  que  s’il  pique  les 
malades  pendant  les  trois  premiers  jours  ;  sa  descendance  n’est 
pas  infectée.  Le  même  Stegomyia  a  été  incriminé  par  J.  Legen¬ 
dre  (5).  Au  contraire,  E.  W.  Suldey  (12),  Pervès  (10)  et  autres 
indiquent  les  Phléhotomes  ( Phlebotomus  papatasi). 

Dans  tous  les  cas  considérés  comme  dengue,  l’examen  du  sang 
a-été  pratiqué;  je  n’ai  jamais  retrouvé  ni  de  spirochètes  décrits 
par  Couvy  ou  Guillet,  ni  d’hématozoaires  de  Laveran,  ni  décelé 
aucun  autre  parasite. 

Mes  observations  brièvement  rapportées  ci-dessus,  sont,  cer¬ 
tainement,  de  peu  d’importance  et  ont  besoin  des  observations 
et  recherches  subséquentes.  Mais  elles  permettent  de  conclure 
déjà,  que  l'opinion  de  J.  Legendre  (5)  est  donc  exacte  en  ce  qui 
concerne  le  Soudan  Français.  La  dengue  y  est  endémo-épidémi- 
que  et  elle  présente  ici,  chez  les  indigènes  comme  chez  les 
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Européens,  les  formes  les  plus  classiques.  Il  est  probable  qu’elle 
est  répandue  dans  toutes  les  régions  de  l’Afrique  Occidentale  et 
Equatoriale  Française,  sauf  dans  les  régions  de  l’Afrique  Cen¬ 
trale  (6  et  7).  Un  examen  minutieux  des  cas  de  maladies  fiévreu¬ 
ses  avec  symptômes  incertains  pourrait,  je  le  pense,  donner 
l’occasion  d’observer  et  de  diagnostiquer  la  dengue  même  dans 
les  pays  où  elle  n’était  jamais  signalée  jusqu’à  présenl,  ce  que 
nous  montrent,  par  exemple,  les  communications  de  Ch.  Ander¬ 
son  (1)  pour  Tunis  et  de  L.  Tanon  (5)  pour  l’Afrique  du  Nord. 

Enfin,  il  ne  me  reste  qu’à  partager  l’opinion  de  J.  Legendre  (7), 
que  la  «  Fièvre  rouge  congolaise  »  observée  par  Lefrou  (4), 
n’est  pas  une  autre  maladie  que  la  dengue  bénigne. 
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A  propos  de  la  dengue  et  de  la  fièvre  rouge  congolaise, 

Par  G.  Lefrou. 


Comme  suite  à  notre  note  parue  sous  le  titre  :  Pseudo-dengue 
et  fièvre  rouge  congolaise  (1)  J.  Legendre  a  cru  devoir  faire 
quelques  critiques  du  diagnostic  posé  (2). 

(1)  Bull.  Soc.  Path.  exot.,  octobre  1927. 

(2)  A  propos  de  la  fièvre  rouge  congolaise,  par  J.  Legendre,  Bull.  Soc,  Path , 
exot.,  janvier  1928. 
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Ayant  eu  mon  attention  attirée  par  les  publications  mêmes  de 
Legendre,  je  suis  le  premier  à  reconnaître  ses  mérites  pour  la 
découverte  de  la  dengue,  mais  je  ne  puis  partager  son  opinion 
quant  à  l’interprétation  des  faits  observés. 

i  Si  la  dengue  était  toujours  aussi  facile  à  reconnaître  qu’un 
Chinois  d  un  Noir,  il  est  probable  que  les  médecins  africains  ne 
seraient  pas  passés  à  côté  du  diagnostic. 

L’erreur  de  diagnostic  vient  à  mon  avis,  non  pas  de  l’igno¬ 
rance  du  médecin,  mais  du  manque  de  précision  de  ce  que  l’on 
doit  entendre  par  dengue.  Venant  d’avoir  l’occasion  de  parcou¬ 
rir,  à  Dakar,  les  rapports  médicaux  annuels  des  diverses  colonies 
de  IA.  O.  F.,  j  ai  pu  constater  qu’il  est  souvent  signalé  des  peti¬ 
tes  épidémies  de  rubéole  ou  même  de  grippe  qui  ont  toutes 
chances  d  etre  des  maladies  du  genre  dengue. 

Par  ailleurs,  dans  une  récente  communication  (i)  à  propos  de 
la  dengue  tunisienne,  nous  voyons  que  Conseil,  Durand,  Cas- 
sutoBenmusa  insistent  sur  la  difficulté  du  diagnostic,  la  dengue 
étant,  disent-ils,  une  maladie  extrêmement  protéiforme. 

Legendre  rappelle  les  principes  du  diagnostic  médical  clini¬ 
que.  Avant  tout  celui-ci  repose  sur  la  présence  de  symptômes 
cardinaux  ;  si  ceux-ci  manquent,  la  clinique  perd  pied  et  le  labo¬ 
ratoire  ou  l’autopsie  authentiqueront  seuls  le  diagnostic. 

Pour  tous  les  auteurs,  ce  seraient  les  symptômes  douloureux 
qui  seraient  caractéristiques  de  la  dengue  et  cette  appellation 
est  d 'ai Heurs  en  rapport  avec  l’attitude  prise  par  les  malades  en 
raison  de  leurs  douleurs. 

Si  ceux-ci  n’existent  plus,  et  cela  est  surtout  vrai  en  dehors 
des  périodes  épidémiques  de  vrai  dengue,  on  ne  sait  plus  où 
commence  et  où  finit  la  dengue.  Par  suite,  tant  que  l’on  n’aura 
pas  trouvé  un  agent  spécifique,  le  diagnostic  sera  toujours  aussi 
imprécis  qu’il  le  serait  pour  les  typhoïdes  bénignes  citées  par 
l’auteur  si  on  n’avait  la  ressource  de  déceler  le  bacille  d’EBERTH. 

Legendre  dit  que  «  parce  qu’un  homme  est  petit  ou  même 
nain,  il  n’y  a  pas  lieu.de  le  placer  dans  une  autre  race  que  celle 
à  laquelle  il  appartient  ».  Or,  tous  les  anthropologistes  sont 
d  accord  pour  noter  la  taille  dans  les  éléments  caractéristiques 
d’une  race. 

Un  nain  parmi  des  individus  de  haute  taille  est  un  cas  patho¬ 
logique  et  un  peuple  pygmée  ne  contient  pas  d’individusgrands. 
Une  race  pure  est  toujours  fournie  d’individus  de  taille  sem¬ 
blable  et  la  diversité  de  celle-ci  indique  toujours  un  métissage. 

(i)  Société  Tunisienne  des  Sciences  Médicales,  février  1028  Analysé 
Presse  Médicale,  18  août  1928.  J 


Séance  du  io  Juin  1928 


585 


EnLOrient,  tout  le  monde  est  d’accord,  la  dengue  apparaît  de 
prime-abord,  de  pure  race,  mais  en  Afrique  noire,  au  contraire, 
elle  se  montre  si  modifiée  qu’on  ne  peut  plus  établir  sa  véritable 
origine  par  l’aspect  extérieur,  c’est-à-dire  par  la  clinique. 

En  rapprochant  la  maladie  vue  au  Congo  de  la  dengue,  j’ai 
été  frappé,  comme  d’autres  observateurs,  notamment  Clapier  et 
Ouzilleau,  par  certains  caractères  différentiels,  et  je  n’ai  jamais 
eu  la  prétention  de  découvrir  une  nouvelle  maladie. 

En  l’appelant  Fièvre  rouge,  je  11’innove  rien,  je  reprends 
comme  je  l'ai  dit,  un  vieux  terme  qui  a  l’avantage  de  ne  pas 
obnubiler  l’esprit  comme  la  dengue,  avec  les  douleurs  musculo- 
arliculaires  considérées  jusqu’ici  comme  pathognomoniques. 

S’agit-il  d’une  dengue  bénigne,  d’une  maladie  similaire, 
pseudo-dengue  ou  autre,  d’une  dengue  modifiée  par  le  milieu 
africain  ?  Je  ne  sais.  Seules  les  recherches  de  laboratoire  fixeront 
le  diagnostic  et  les  affirmations  théoriques  aussi  catégoriques 
soient-elles  ne  trancheront  pas  la  question. 


Identité  du  Spirochète  de  la  fièvre  des  tiques  (Sp.  duttoni) 

et  des  diverses  souches  de  Spirochètes  récurrents  daka¬ 
rois, 

Par  C.  Mathis. 

Dans  des  notes  précédentes  (1)  nous  avons  montré  que  le  Spi¬ 
rochète  de  la  Musaraigne  était  identique  au  Spirochète  humain 
dakarois  et  au  Spirochète  des  Muridés. 

Il  était  intéressant  de  comparer  ces  mêmes  spirochètes  au  Spi¬ 
rochète  de  la  fièvre  des  tiques  (Tick-fever). 

Tout  récemment  Ch.  Nicolle  et  Ch.  Anderson,  à  la  suite  d’une 
étude  comparative  du  Spirochète  de  la  Musaraigne  et  du  Spiro¬ 
chète  de  la  fièvre  des  tiques  ont  conclu  d’abord  à  leur  étroite 
parenté  (2),  puis  à  leur  identité  (3). 

Disposant  de  plusieurs  souches  de  Spirochète  récurrent 
humain,  d’une  souche  de  Sp.  crocidurœ  et  d’une  souche  de  spi¬ 
rochète  des  rats,  nous  avons  entrepris  à  notre  tour  une  série 
d’expériences  pour  établir  leurs  affinités  avec  le  Spirochète  de  la 
fièvre  des  tiques. 

(1)  Voir  ce  Bulletin ,  p.  497- 

(2)  Ch.  Nicolle  et  Ch.  Anderson.  Archives  Institut  Pasteur  de  Tunis,  juin 
1927,  no  2,  p.  200. 

(3)  Ch.  Nicolle  et  Ch.  Anderson.  Ibid.,  mars  1928,  no  i,  p.  20. 
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I.  —  Similitude  des  infections  expérimentales  dues  au  spirochète 

DE  LA  FIÈVRE  DES  TIQUES  ET  DES  SPIROCHÈTES  RÉCURRENTS  DAKA- 


Nous  devons  notre  souche  de  Spirochète  de  Dutton  à  l’amabi¬ 
lité  du  Directeur  de  l’Institut  Pasteur  de  Brazzaville  à  qui  nous 
avions  demandé  des  Ornithodorus  moubata  pour  des  expériences 
de  transmission.  A  l’arrivée  au  laboratoire  ces  tiques  furent  pla¬ 
cées  sur  un  singe  qui  fit  une  infection  à  Spirochœta  duttoni.  Le 
sang  de  cet  animal  fut  ensuite  inoculé  à  des  souris  grises  chez 
lesquelles  nous  conservons  le  virus. 


-  Tableau  I.  —  Infections  expérimentales  de  la  souris  grise  par  le 
Spirochète  de  la  fièvre  des  tiques  et  par  le  Spirochète  récurrent 
humain  dakarois. 
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Les  infections  expérimentales  déterminées  chez  les  animaux 
de  laboratoire  par  le  Spirochète  de  Dutton  étant  nien  connues 
nous  ne  rapporterons  pas  les  expériences  que  nous  avons  faites 
avec  ce  virus.  Mais  pour  montrer  la  similitude  des  infections 
nous  donnons  un  tableau  comparatif  des  infections  réalisées 
chez  la  souris  grise  par  le  Spirochète  de  Dutton  et  une  souche 
humaine  de  Spirochète  récurrent  dakarois. 

La  même  similitude  se  retrouve  dans  les  infections  expéri¬ 
mentales  du  singe,  du  lapin  et  du  cobaye  et  nous  ne  nous  y  arrê¬ 
terons  pas. 

Chez  les  souris  n°  10,  n°  1 1  et  n°  12,  le  virus  de  la  fièvre  des 
tiques  est  à  son  3e  passage,  chez  les  souris  n°  i3  à  son  4e  passage. 

Chez  les  souris  i4  et  1 5,  le  virus  récurrent  humain  (Souche 
Laprade)  est  à  son  69e  passage,  chez  les  souris  16  et  17  à  70e  pas¬ 
sage. 


IL  —  Expériences  d’immunité  croisée. 

Nous  avons  étudié  : 

a)  L’immunité  conférée  par  Sp.  duttoni  contre  lui-même; 

b)  L’immunité  conférée  par  Sp.  duttoni  contre  le  Spirochète 
humain  dakarois  ; 

c)  L’immunité  conférée  par  Sp.  duttoni  contre  le  Spirochète 
de  la  Musaraigne  ; 

d)  L’immunité  conférée  par  Sp.  duttoni  contre  le  Spirochète 
des  rats  ; 

e)  L’immunité  conférée  contre  Sp.  duttoni  par  le  Spirochète 
humain  dakarois  ; 

f)  L’immunité  conférée  contre  Sp.  duttoni  par  le  Spirochète 
de  la  Musaraigne  ; 

g)  L’immunité  conférée  contre  N/i.  duttoni  par  le  Spirochète 
des  rats. 


a)  Immunité  conférée  par  Sp.  duttoni  contre  lui-même. 

Expériences  g3  et  g4.  —  Deux  souris  sont  inoculées  le 
28  février  1928  avec  Sp.  duttoni-,  le  16  avril  soit  48  jours  après, 
elles  sont  réinoculées  avec  le  même  virus  en  même  temps  que 
deux  souris  témoins. 

Le  tableau  2  donne  le  résultat  des  examens  quotidiens  du  sang 
pendant  10  jours. 
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Tableau  2 


b)  Immunité  conférée  par  Sp.  duttoni  contre  le  spirochète 
humain  dakarois. 

Expérience  44-  —  Une  souris  est  inoculée  le  25  novembre  1927 
avec  Sp.  duttoni  ;  le  7  janvier  1928,  soit  43  jours  après,  elle  est 
réinoculée  avec  le  virus  récurrent  humain. 

L’examen  quotidien  du  sang  pratiqué  durant  10  jours  a  donné 
les  résultats  suivants  : 


Tableau  3 


SÉANCE 


io  Juin  1928 


Expérience  4 3 .  — Une  souris  est  inoculée  le  25  novembre  1927 
avec  Sp.  duttoni,  le  7  janvier  1928  soit  43  jours  après,  elle  est 
réinoculée  avec  le  virus  récurrent  humain. 

Chez  la  souris  vaccinée,  l’examen  quotidien  du  sang  donne 
les  résultats  suivants  :  o,  ER,  TR,  o,  o,  o,  o,  o,  o,  0. 

Chez  la  souris  témoin,  o,  TR,  TR,  N,  NR,  HN,  TR,  TR,  TR, 
TR. 

-  Donc  immunité  incomplète  au  43°  jour  mais  manifeste. 


c)  Immunité  conférée  par  Sp.  duttoni  contre  le  spirochète 
de  la  Musaraigne. 

Expérience  55.  —  Une  souris  est  inoculée  le  5  décembre  1927 
avec  Sp.  duttoni,  le  6  février  1928;, soit  63  jours  après,  elle  est 
réinoculée  avec  le  virus  musaraigne,  ainsi  que  deux  souris 
témoin. 

Le  tableau  4  donne  les  résultats  des  examens  de  sang  durant 
10  jours. 


Tableau  4 


d)  Immunité  conférée  par  Sp.  duttoni  contre  le  spirochète 
des  rats  de  Dakar. 

Expérience  gg.  —  Une  souris  est  inoculée  le  19  mars  1928 
avec  Sp.  duttoni,  le  9  mai,  soit  5i  jours  après,  elle  est  réinocu¬ 
lée  avec  le  Sp.  des  rats  ainsi  que  trois  souris  témoins. 

Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  no  7,  1928.  4° 
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Le  tableau  5  donne  le  résultat  des  examens  de  sang  pendant 
io  jours  consécutifs. 


Tableau  5 


e)  Immunité  conférée  contre  Sp.  duttoni  par  le  spirochète 
humain  dakarois. 


Expériences  6g  et  70.  —  Deux  souris  sont  inoculées  avec  un 
virus  humain  (souche  Sandaga)  le  14  décembre  1927,  elles  sont 
réinoculées  le  8  mars,  soit  85  jours  après  avec  Sp.  duttoni  ainsi 
que  deux  souris  témoins. 

Le  tableau  6  donne  le  résultat  des  examens  quotidiens  de 
sang  pendant  iojours. 


Tableau  6 


Séance 


Juin  1928 
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Donc  au  85e  jour,  immunité  manifeste. 

Expérience  g5.  —  Une  souris  est  inoculée  le  28  décembre 
1927  avec  le  virus  humain  (souche  Talmatt  II),  elle  est  réinocu¬ 
lée  le  23  avril,  soit  117  jours  après.  L’examen  de  son  sang 
donne  les  résultats  suivants  o,  o,  0,  o,  ER,  o,  o,  o,  0,  o.  • 

La  souris  témoin  fait  une  injection  très  sévère  avec  des  para¬ 
sites  nombreux  et  excessivement  nombreux. 

Donc  protection  très  nette  exercée  par  le  Sp.  humain  contre 
le  Sp.  de  la  fièvre  des  tiques. 


f)  Immunité  conférée  contre  Sp.  duttoni  par  le  Spirochète 
de  la  Musaraigne. 

Expériences  72  et  g3.  —  Deux  souris  sont  inoculées  le 
7  décembre  1927  avec  le  sp.  de  la  Musaraigne,  le  27  mars  1928, 
soit  ni  jours  après,  elles  sont  réinoculées  ainsi  que  trois  sou¬ 
ris  témoins  avec  Sp.  duttoni. 

Le  tableau  7  donne  le  résultat  des  examens  quotidiens  de 
sang  pendant  10  jours. 


Tableau  7 


Expériences  gg  et  80.  —  Ont  donné  des  résultats  identiques. 
Deux  souris  inoculées  le  i3  décembre  1927  avec  le  virus  musa¬ 
raigne  sont  réinoculées  le  ier  avril  1928  (soit  1 10  jours  après) 
ainsi  que  quatre  souris  témoins.  Les  deux  souris  vaccinées  mon¬ 
trent  une  immunité  complète,  les  souris  témoins  font  des  infec¬ 
tions  très  marquées  avec  parasites  nombreux  et  très  nombreux. 
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g)  Immunité  conférée  contre  Sp.  duttoni  par  le  spirochète 
des  rats. 

,  Expériences  81  et  82.  —  Deux  souris  sont  inoculées  le 
i3  février  1928  avec  le  sp.  des  rats,  le  7  avril  1928,  soit  54  jours 
après,  elles  sont  réinoculées  ainsi  que  deux  souris  témoins  avec 
Sp.  duttoni. 

Le  tableau  8  donne  le  résultat  des  examens  de  sang  pendant 
10  jours  consécutifs. 

Tableau  8 


Ainsi  immunité  complète  pour  l’une  des  souris,  très  marquée 
pour  l’autre. 

Les  expériences  d’immunité  croisée  apportent  donc  une 
preuve  incontestable  des  affinités  étroites  qui  existent  entre  le 
spirochète  de  Dulton  et  les  spirochètes  récurrents  dakarois. 

Conclusions.  —  Dans  l’état  actuel  de  nos  connaissances,  rien 
ne  permet  de  distinguer  les  spirochètes  récurrents  dakarois  du 
spirochète  de  la  fièvre  des  tiques,  on  paraît  donc  en  droit  de 
conclure  à  leur  identité. 

Mais  jusqu’ici  on  n’a  pas  signalé,  au  Sénégal,  la  présence 
d ’Ornithodorus  moubata.  Si  cette  tique  est  vraiment  absente, 
comme  nous  le  pensons,  quel  est  l’ectoparasite  qui  joue  le  rôle 
d’agent  de  transmission?  C’est  ce  que  nous  n’avons  pu  encore 
établir.  Cependant  nous  croyons  pouvoir  affirmer  que  la  faune 
qui  vil  en  étroit  commensalisme  sur  la  musaraigne  et  les  rats 
doit  être  éliminée. 
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L’agent  à  incriminer  est  probablement  un  invertébré  qui 
abandonne  l’hôte  après  s’être  nourri  de  son  sang.  Gomme  le 
pense  Ch.  Nicolle,  il  faut  le  chercher  dans  le  sol  des  terriers  où 
se  réfugient  les  petits  mammifères  (rats  et  musaraignes),  réser¬ 
voirs  naturels  du  virus  récurrent  dakarois. 


Institut  Pasteur  de  Dakar. 
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Société  des  Sciences  Médicales  de  Madagascar 


Séance  du  17  Mai  1928 


Présidence  de  M.  le  Médecin  Inspecteur  Thiroux, 
Président  d’Honneur 


Le  Président  adresse  au  nom  de  la  Société  ses  souhaits  de 
bon  voyage  à  M.  le  Médecin  Principal  Rencurel,  vice-président, 
qui  rentre  en  congé,  et  rappelle  le  rôle  actif  qu’il  a  joué  au 
cours  des  séances  de  la  Société  qui  lui  doit,  pour  une  très  grande 
part,  son  récent  développement. 


Communications 


Essai  de  traitement  de  la  lèpre 
par  l’antigène  tuberculeux  méthylique, 

Par  G.  Girard  et  Mlle  Ducros. 


Dans  le  même  but  que  M.  L.  Peyre  (i),  nous  avons  entrepris 
de  traiter  quelques  lépreux  par  l’antigène  méthylique  de  Nègre 
et  Boquet.  Les  résultats  ont  été  négatifs.  A  l’encontre  de  Peyre, 
nous  ne  sommes  pas  sortis  des  doses  moyennes  habituellement 
employées,  mais  la  longue  durée  d’application  du  traitement 
nous  autorise  à  conclure  comme  cet  auteur  que  l’antigène  méthy¬ 
lique  ne  semble  pas  enrichir  beaucoup  la  thérapeutique  anti¬ 
lépreuse. 

Parmi  les  700  Hanséniens  internés  à  la  léproserie  de  Manan- 
kavaly,  nous*en  avons  choisi  6,  atteints  de  lésions  très  typiques  : 


(1)  Ce  Bulletin ,  11  janvier  1928,  p.  14. 
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1  lèpre  maculeuse,  3  tuberculeuses,  2  mixtes;  aucun  ne  réagis¬ 
sait  à  la  tuberculine  ;  réaction  de  Meinicke  négative,  mais  Hecht 
positif  chez  tous,  Calmette  et  Massol  positif  seulement  chez  deux. 
Nous  pensons  n’avoir  traité  que  des  lépreux  purs,  indemnes  de 
tuberculose  et  de  syphilis  :  malgré  quelques  centaines  d’exa¬ 
mens,  il  nous  a  été  impossible  de  trouver  des  malades  caracté¬ 
ristiques  en  apparence  curables,  répondant  par  la  négative  à 
toutes  les  épreuves  précédentes,  car  le  plus  grand  nombre  réa¬ 
gissait  à  la  tuberculine  ou  présentait  des  mutilations  irrémé¬ 
diables. 

Le  traitement  a  été  appliqué  en  deux  fois,  par  suite  de  l’épui¬ 
sement  de  notre  première  provision  d’antigène. 

Du  18  juillet  au  12  septembre  1927,  nos  malades  ont  reçu 
27  cm3  d’antigène  pur,  à  raison  de  1  cm3  tous  les  2  ou  3  jours 
(au  préalable,  quelques  injections  d’antigène  dilué  à  1/10,  1  / 5, 

'/ 2). 

Du  5  décembre  au  20  mars  1928,  l\o  cm3  d’antigène  pur  admi¬ 
nistré  de  la  même  façon  ;  toutes  les  injections  ont  été  faites 
sous  la  peau  de  la  région  scapulaire,  elles  n’ont  été  suivies  d’au¬ 
cune  réaction  locale  ou  générale  sauf  pour  l’un  des  malades  qui 
abandonna  le  traitement  après  avoir  reçu  cependant  5ocm3  d’an¬ 
tigène  pur  :  ce  lépreux  à  faciès  léonin  très  marqué,  n’avait  pu  anté¬ 
rieurement  supporter  le  chaulmoogra  qui  donnait  lieu  chez  lui 
à  des  poussées  évolutives  plutôt  qu’à  une  rétrocession  des 
lésions;  il  est  curieux  de  constaterque  l'antigène  méthylique  a 
fait  de  même,  les  tubercules  de  la  face  ont  presque  doublé  de 
volume  et  aucune  amélioration  n’est  survenue  depuis  un  mois 
et  demi  que  le  traitement  a  été  suspendu.  Les  cinq  autres  ont 
dû  se  trouver  très  bien  des  injections  d’antigène,  leur  état  géné¬ 
ral  s’est  peut-être  amélioré,  mais  les  lésions  lépreuses  n’ont  en 
rien  été  modifiées. 

Les  deux  malades  de  Peyre  ont  reçu  3a  cm3  d’antigène  pur  en 
i5  injections  tant  sous-cutanées  qu’intraveineuses  au  cours  d’un 
traitement  d’environ  deux  mois.  Cinq  des  nôtres  en  ont  reçu 
67  cm3  en  67  injections  sous-cutanées  au  cours  d’un  traitement 
de  quatre  mois.  Le  sixième  5o  cm3  en  trois  mois,  abstraction 
faite  des  quelques  injections  préparantes  d’antigène  dilué.  Si  la 
posologie  et  le  mode  d’administration  de  l’antigène  tuberculeux 
méthylique  ont  varié  dans  ces  deux  tentatives  de  traitement  de 
la  lèpre,  il  li’est  pas  sans  intérêt  d’enregistrer  que  les  résultats 
ont  été  sensiblement  négatifs  de  part  et  d’autre. 

Institut  Pasteur  de  Tananarive  et  léproserie 
.  de  Manankavaly . 
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Note  sur  la  sérothérapie  antipneumococcique, 

Par  M.  Advier. 

Depuis  16  mois  la  sérothérapie  antipneumococcique  a  été 
appliquée  dans  le  service  de  médecine  de  l’hôpital  indigène  de 
Tananarive,  à  un  certain  nombre  de  malades  admis  pour  pneu¬ 
monie,  pendant  que,  dans  des  conditions  analogues,  d’autres 
pneumoniques  du  même  service,  étaient  soignés  par  les  autres 
procédés  habituels  de  traitement,  sans  sérum.  Chaque  fois  que 
le  sérum  antipneumococcique  fut  employé  il  fut  injecté  à  la  dose 
quotidienne  de  ioo  à  120  cm3,  pendant  5  à  8  jours  suivant  la 
gravité  des  cas. 

Voici  les  résultats  constatés  : 

Pendant  les  cinq  dernières  années,  la  mortalité  globale  des 
malades  entrés  à  l’hôpital  indigène  de  Tananarive  pour  pneu¬ 
monie  a  été  de  32  0/0.  Pour  l’ensemble  des  pneumoniques  trai¬ 
tés  depuis  16  mois,  cette  mortalité  fut  de  27  0/0,  donc  de  très 
peu  inférieure  à  la  moyenne.  En  effet  sur  les  1 10  pneumoniques 
admis  dans  le  service  de  médecine  de  cet  hôpital  pendant  ce 
laps  de  temps,  3o  ont  succombé.  La  moitié  environ  de  ces 
malades  avait  été  traitée  au  sérum,  l’autre  moitié  sans  sérum. 
Parmi  les  premiers  on  enregistra  7  décès,  parmi  les  derniers 
(malades  non  soumis  à  la  sérothérapie),  23  décès. 

Toutefois,  ces  chiffres  ne  donnent  pas  un  renseignement  pré¬ 
cis  sur  la  valeur  de  l’une  ou  l’autre  méthode  car,  sur  ces 
3o  décès,  i3  sont  survenus  en  moins  de  24  heures  après  l’ad¬ 
mission  du  malade  à  l’hôpital,  3  autres  en  moins  de  48  heures. 
On  ne  saurait  retenir  de  tels  cas  comme  échecs  d’une  thérapeu¬ 
tique. 

Il  reste  donc  que  i4  malades  sur  94  ont  succombé  malgré  les 
soins  qui  leur  furent  donnés.  Parmi  ces  décédés,  4  avaient  reçu 
du  sérum,  10  avaient  été  traités  par  d’autres  méthodes. 

En  définitive,  sur  5o  pneumoniques  environ  soumis  assez  tôt 
à  la  sérothérapie  antipneumococcique,  il  fautenregistrer  4  insuc¬ 
cès  alors  que  sur  4o  malades  environ,  atteints  de  la  même  affec¬ 
tion  mais  non  traités  au  sérum,  il  a  été  constaté  dix  décès. 

Il  ressortde  l’examen  de  ces  chiffres,  que  dans  les  conditions 
exposées  ci-dessus  et  pendant  le  laps  de  temps  envisagé, la  mor¬ 
talité  a  été  approximativement  de  8  0/0  pour  les  pneumoniques 
traités  par  le  sérum  et  25  0/0  pour  les  autres. 

Une  plus  Longue  expérience  est  évidemment  nécessaire  pour 
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confirmer  l'exactitude  de  ces  résultats,  mais  la  courte  pratique 
de  16  mois  d’observations  et  de  comparaisons  a  permis  de  faire 
d’autres  constatations  que  celles  dont  découle  cette  statistique 
un  peu  hâtive. 

Il  est  intéressant,  en  effet,  négligeant  les  cas  sans  gravité,  de 
ne  s’attacher  qu’à  l’examen  des  observations  de  ceux  d’entre  nos 
malades  qui  furent  atteints  d’une  affection  particulièrement 
sévère  et  qui  ont  présenté  des  phénomènes  morbides  locaux  et 
généraux  identiques.  L’étude  ne  porte  plus,  ainsi  comprise,  que 
sur  5o  individus  dont  25  furent  traités  au  sérum  et  25  sans 
sérum.  Les  i4  cas  à  terminaison  fatale  figurent  dans  ces  chif¬ 
fres.  Tous  ces  malades  étaient  des  adultes  de  l’un  ou  l’autre  sexe, 
de  même  milieu  social  (indigène  du  peuple,  de  race  hova),  d’an¬ 
técédents  comparables,  atteints  de  pneumonie  lobaire  franche, 
avec  signes  stéthoscopiques  classiques,  crachats  sanglants  farcis 
de  pneumocoques,  fièvre  élevée,  état  général  très  grave,  entrés 
à  l’hôpital  au  4°  ou  5B  jour  de  leur  maladie,  n'ayant  encore  reçu 
aucun  traitement. 

Chez  ces  pneumoniques,  le  traitement  par  le  sérum  a,  quand 
il  fut  efficace,  c’est-à-dire  dans  21  cas,  déterminé  une  dispari- 
Tion  rapide  des  signes  morbides.  Les  autres  traitements  au  con¬ 
traire  ne  donnèrent  pas,  dans  les  i5  cas  favorables,  de  résultats 
aussi  prompts.  Chez  les  malades  soignés  sans  sérum,  la  défer¬ 
vescence  de  la  fièvre  fut  lente,  il  y  eut  persistance  plus  longue  de 
la  matité,  des  raies  et  du  souffle  tubaire,  ensuite  une  conva¬ 
lescence  traînante. 

L’examen  radioscopique  pratiquédès  la  fin  de  la  période  fébrile 
a  montré  que  parmi  les  pneumoniques  non  soumis  à  la  sérothé¬ 
rapie,  le  lobe  pulmonaire  atteint  restait  plus  longtemps  obscur 
que  chez  les  malades  ayant  reçu  du  sérum. 

En  outre  des  lésions  de  pleurites,  rares  chez  ceux-ci,  furent 
souvent  constatées  chez  ceux-là. 

L’influence  du  sérum  sur  l’évolution  de  la  maladie  semble 
donc  favorable.  Par  ailleurs,  aucun  inconvénient  n’est  résulté 
de  son  emploi  et  il  n’a  pas  été  constaté  d’accident  sérique. 
Aucun  des  malades,  il  est  vrai,  n’avait  antérieurement  reçu  de 
sérum  antipneumococcique  ou  autre. 

Signalons  enfin  les  résultats  obtenus  avec  l’emploi  du  sérum 
antipneumococciquedansle  traitement  de  pneumococcies  autres 
que  la  pneumonie. N’ayant  pu  observer  qu’un  nombre  peu  élevé 
de  cas,  nous  citerons  des  faits  sans  conclure. 

Chez  cinq  malades  atteints  l’un  d’otite  suppurée,  les  autres  de 
pleurésie  purulente  à  pneumocoque,  le  sérum  employé  aux 
doses  déjà  indiquées  a  déterminé  d’abord  une  modification 
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rapide,  en  3  à  6  jours,  de  l’aspect  du  pus,  qui,  de  vert  et  épais, 
devient  jaunâtre  et  plus  fluide,  en  même  temps  que  disparais¬ 
saient  les  germes  microbiens.  La  guérison  fut  obtenue  en  i5  à 
20  jours. 

Par  contre,  chez  les  malades  atteints  de  méningite  à  pneumo¬ 
coques  le  sérum  comme  tout  autre  remède  fut  absolument 
inefficace  quelles  qu’aient  pu  être  les  doses  et  la  voie  d’injec¬ 
tion. 


Considérations  sur  le  traitement  de  la  peste  en  Emyrne, 

Par  M.  Advier. 


La  Peste  qui  sévit  en  Emyrne  depuis  1921  y  a  causé,  en  sept 
années,  8.049  décès  pour  9.021  cas  constatés.  Cette  mortalité  de 
88  0/0  est  nettement  supérieure  à  celle  qui  s’observe,  pour  la 
meme  affection,  dans  la  plupart  des  autres  pays  contaminés  où, 
d’après  les  renseignements  fournis  à  l’Office  International  d’Hy- 
giène,  elle  a  été  approximativement  la  suivante  : 


Au  Pérou .  15  o/O 

Aux  Indes  britanniques .  35  » 

En  Indo-Chine  et  en  Egypte .  30  » 

Au  Sénégal .  60  » 

En  Afrique  du  Sud .  70  »' 


Seules  les  Indes  Néerlandaises  ont  publié  une  statistique  pire 
que  Madagascar  :  autant  de  décès  que  de  cas. 

A  comparer  ces  chiffres,  on  peut  croire  que  la  peste  est.  parti¬ 
culièrement  grave  dans  la  Grande  Ile  ou  que  le  traitement  qu’on 
y  applique  est  moins  efficace  que  celui  qui  est  employé  ail¬ 
leurs. 

Il  est  important  de  vérifier  l’exactitude  de  telles  hypothèses 
mais  on  ne  peut  y  parvenir  que  par  l’observation  méthodique 
d’un  certain  nombre  de  malades  auxquels  des  soins  assez  prompts 
ont  pu  être  donnés.  Or,  depuis  le  début  de  l’épidémie  jusqu’en 
1 92 7,  rares  furent,  en  Emyrne,  les  pesteux  traités  dans  une  for¬ 
mation  sanitaire,  et  la  thérapeutique  curative  de  la  peste  ne  put 
être  appliquée  aussi  fréquemment  qu’il  eût  été  nécessaire.  Tous 
les  efforts  avaient  d’ailleurs  été  concentrés  sur  la  mise  en  œuvre 
des  procédés  de  prophylaxie.  Il  ne  pouvait  en  être  autrement 
dans  des  régions  où  la  multiplicité  des  centres  infestés,  la  diffi- 
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culte  et  la  lenteur  des  communications  entre  ces  centres,  l'hos¬ 
tilité  des  populations  contre  les  médecins  et  bien  d’autres  causes 
encore  ne  permettaient  qu’un  dépistage  post-mortem  de  l’affec- 
tion. 

Depuis  quelques  mois,  les  mesures  prises  par  le  Directeur  des 
Services  sanitaires  de  la  Colonie  ont  sensiblement  modifié  la 
situation  et  le  diagnostic  de  la  peste  a  été  souvent  posé  de  façon 
suffisamment  précoce  pour  permettre  l’envoi  des  malades  à  l’Hô¬ 
pital. 

C’est  ainsi  que  du  ier  janvier  1927  au  Ier  mars  1928,  l’Hôpital 
Indigène  de  Tananarive  a  reçu  65  pesteux  dont  48  atteints  de 
peste  bubonique,  10  de  peste  septicémique  et  7  de  peste  pul¬ 
monaire. 

Tous  ces  malades,  la  plupart  des  adultes,  arrivèrent  au  2e  ou 
3P  jour  de  leur  maladie,  n’ayant  encore  reçu  aucun  traitement. 
Le  diagnostic  fait  dès  leur  entrée,  fut  toujours  basé  sur  des  signes 
cliniques  nets  et  confirmé  par  l’examen  bactériologique  pratiqué 
à  l’Institut  Pasteur. 

Les  deux  formes  septicémique  et  pulmonaire  furent  toujours 
mortelles,  la  première  ayant  emporté  les  malades  en  quelques 
heures,  la  deuxième,  bien  que  d’évolution  moins  rapide,  s’étant 
fatalement  terminée  en  un  ou  deux  jours. 

Sur  les  48  individus  atteints  de  peste  bubonique,  i5  succom¬ 
bèrent  le  même  jour  de  leur  entrée  à  l’Hôpital,  4  autres  le  len¬ 
demain  de  leur  admission,  8  autres  encore  en  3  ou  4  jours,  1  enfin 
au  9e  jour,  ce  qui  porte  à  28  le  total  des  décès  et  à  20  les  gué¬ 
risons  pour  cette  forme  de  l’affection. 

Dans  les  trois  formes  :  bubonique,  pulmonaire  et  septicémi¬ 
que,  trois  traitements  furent  successivement  employés  :  la  néo- 
riodine,  la  gonacrine  et  le  sérum  antipesteux. 

Voici  les  résultats  constatés  : 

Dans  les  cas  buboniques  : 

Trois  guérisons  ont  été  obtenues  par  la  néo-riodine  dont  il  a 
été  nécessaire  de  pratiquer  10,  18  et  26  injections  intraveineuses 
de  5  cm3.  Cinq  autres  malades  traités  par  ce  médicament  ont 
succombé. 

La  gonacrine,  utilisée  une  fois,  a  échoué. 

Le  sérum  antipesteux,  injecté  à  la  fois  par  voie  intraveineuse, 
intramusculaire  et  sous-cutanée  à  la  dose  quotidienné  totale  de 


(1)  Girard.  La  contagion  et  la  gravité  de  la  peste  pulmonaire  en  Emyrne. 
Bulletin  de  la  Soc.  de  Path.  Ex.,  séance  du  10  nov.  1926;  Girard.  Epidémio¬ 
logie  de  la  peste  à  Madagascar.  Bulletin  de  la  Soc.  de  Path.  Ex.,  séance  du 
9  mars,  j3  juillet  et  13  octobre  1927. 


600 


Bulletin  de  la  Société  de  Madagascar 


4o  à8o.cm3  chez  l’enfant,  de  120  à  i5o  cm3  chez  l’adulte,  a  donné, 
sur  39  cas  17  succès.  Les  injections  ont  dû  être  répétées  pendant 
8  à  12  jours. 

Dans  les  formes  pulmonaires  : 

L’un  ou  l’autre  de  ces  traitements  et  même  leur  emploi  com¬ 
biné,  à  doses  très  élevées,  avec  adjonction  de  tonicardiaques  et 
de  balsamiques  a  complètement  échoué. 

Dans  la  septicémie  pesteuse  : 

Ni  la  néo-riodine  ni  la  gonacrine  ni  le  sérum  n’ont  également 
pu  amener  une  seule  guérison. 

De  l’ensemble  des  faits  relatés  ci-déssus,  nous  pouvons  donc 
conclure  : 

i°  A  la  gravité,  déjà  signalée  par  Girard  à  différentes  reprises, 
de  la  peste  pulmonaire  en  Emyrne  (1)  ; 

20  A  l’inefficacité  de  toute  thérapeutique  dans  la  peste  septi¬ 
cémique  (nous  ne  désignons  sous  ce  terme  que  la  septicémie 
primitive)  par  suite  de  l’allure  foudroyante  du  mal; 

3°  A  la  possibilité  d’obtenir  à  Madagascar,  comme  on  l’a 
obtenu  ailleurs,  une  assez  forte  proportion  de  guérisons  dans  la 
peste  bubonique  pourvu  que  celle-ci  soit  dépistée  et  traitée  en 
temps  voulu. 

Si  l’on  néglige,  en  effet,  les  cas  suivis  de  mort  trop  rapidement 
pour  qu’aucune  intervention  puisse  être  efficace  et  que  l’on  ne 
retienne  pas  comme  échecs,  dans  notre  statistique,  les  i5  décès 
survenus  en  moins  de  24  h.,  on  constate  que  sur  33  malades 
atteints  de  peste  bubonique,  20  ont  guéri. 

4°  Enfin,  il  semble  bien  que  la  thérapeutique  la  plus  active  soit 
la  sérothérapie  spécifique  à  condition  d’agir  tôt,  fort  et  long¬ 
temps,  ce  qui  avec  tout  sérum  est  une  condition  importante  du 
succès. 


Note  au  sujet  du  traitement  de  la  peste  pulmonaire, 

Par  J.  Fonquernie. 

Du  9  juin  au  3i  décembre  1927,  17  cas  de  peste  pulmonaire 
se  sont  produits  aux  camps  d’observation  de  Tananarive.  Tous 
les  traitements  qui  ont  été  pratiqués  se  sont  montrés  absolument 
inefficaces. 

Les  malades  étaient  cependant  dans  les  meilleures  conditions 
possibles  de  traitement,  c’est-à-dire  que,  suspects  de  contami- 


Séance 


17  Mai  1928 


601 


nation,  ils  étaient  surveillés  médicalement  et  traités  immédiate¬ 
ment,  dès  le  début  de  la  maladie.  En  outre,  tous  avaient  béné¬ 
ficié  de  la  sérothérapie  préventive,  2  à  4  jours  en  moyenne  avant 
le  début  de  la  maladie  (60  à  100  cm3  de  sérum  intraveineux); 
celle-ci  s’étant  montrée  inefficace  au  point  de  vue  préventif, 
pouvait-on  encore  en  espérer  une  action  favorable,  au  moins  sur 
la  durée  de  la  maladie  déclarée. 

Disons  que  dans  un  cas  où  elle  fut  employée  également  à 
titre  curatif,  la  sérothérapie  ne  donna  aucun  résullat. 

Les  traitements  mis  en  œuvre  ont  été  : 

i°  Dans  tous  les  cas,  un  traitement  tonicardiaque  (quinquina, 
acétate  d’ammoniaque, -potion  de  Todd,  strychnine,  adrénaline, 
huile  éthérée  camphrée-goménolée  à  haute  dose  (20  à  4o  cm3  par 
jour). 

20  Traitement  anti-infectieux  variable  par  : 

a)  Abcès  de  fixation  ; 

b)  Injection  intraveineuse  d’éleclrargol  ou  de  collargol  à 
2°  0/0  ; 

c)  Injection  intraveineuse  d’iode  (Néoriodine  ou  solution  forte 

de  Lugol).  .  . 

Aucun  de  ces  traitements  n  a  paru  exercer  la  moindre  influence 
sur  l’évolution  rapide  et  inexorablement  fatale  de  la  maladie. 
Leur  échec  complet  ressort  assez  de  la  statistique  suivante  : 

Nombre  de  cas  de  peste  pulmonaire 
Nombre  de  décès  ...... 

Mortalité . . 

Durée  moyenne  de  l’incubation  . 

Durée  moyenne  de  la  maladie,  2  jours,  pas  supérieure  à  3  jours  avec 
t2  h  comme  durée  minima  observée. 

M.  Rencurel.  —  Un  seul  cas  de  peste  pulmonaire  primitive 
a  été  suivi  .de  guérison  après  injection  de  près  de  6  litres  de 
sérum.  Il  concerne  un  religieux  européen  traité  à  l’hôpital.  Les 
doses  massives  de  sérum  sont  nécessaires  dans  la  peste.  Faut-il 
toutefois  qu’on  ait  le  temps  d’injecter  ce  sérum,  et  celte  unique 
guérison  n’infirme  nullement  la  gravité  de  la  peste  pulmonaire 
à  Tananarive,  car  d’autres  malades,  traités  pourtant  sans  retard 
ont  tous  succombé. 

M.  Auge.  — J’ai  relevé  la  statistique  des  cas  de  peste  buboni¬ 
que  traités  depuis  4  ans  à  l’hôpital  colonial.  Sur  11,  4  guéri¬ 
sons.  Si  la  peste  pulmonaire  a  une  issue  quasi  fatale,  la  bubo- 


17 

17 

100  0/0 
3  à  4  jours. 
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nique  traitée  à  temps  peut  donc  guérir  comme  ailleurs  et  les 
constatations  faites  confirment  bien  celles  de  M  Advier. 

M.  Girard.  —  Les  observations  consciencieuses  de  nos  cama¬ 
rades  Fonquernie  et  Advier  viennent  à  l’appui  de  ce  qui  a  été 
écrit  depuis  6  ans  sur  les  caractères  de  la  peste  pulmonaire  pri¬ 
mitive  des  Hauts  plateaux  Malgaches,  qui  représente  bien  le  type 
classique  que  les  épidémies  de  Mandchourie  ont  particulière¬ 
ment  contribué  à  nous  faire  connaître. 
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Présidence  de  M.  Marchoux,  Président 


Correspondance 

M.  A.  C.  Ukil,  Professeur  de  bactériologie  à  Calcutta,  adresse 
des  remerciements  à  la  Société  pour  son  élection  comme  mem¬ 
bre  correspondant. 

M.  Carougeau,  récemment  élu  membre  titulaire  exprime  ses 
remerciements  à  la  Société. 


Présentation 

M.  Salvador  Mazza  fait  hommage  à  laSociété  du  volume  publié 
à  l’occasion  de  la  4e  réunion  de  la  Société  argentine  de  patho¬ 
logie  régionale  du  Nord. 

M  Joyeux.  —  J’ai  l’honneur  de  présenter,  au  nom  des  doc¬ 
teurs  E.  Gendre  et  J.-G.  Baer,  ainsi  qu’au  mien,  un  travail  de 
mise  au  point  sur  les  helminthes  de  l’Afrique  occidentale  fran¬ 
çaise  (i). 

(1)  Recherches  sur  les  Helminthes  de  l'Afrique  occidentale  française,  1  vol. 
in-8°  de  120  p.,  52  fig.  î'n-texte.  Masson  et  Cie,  éditeurs. 

Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n»  8,  1928. 
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Celle  brochure  a  été  éditée  par  les  soins  de  notre  Société  et 
nous  lui  en  sommes  profondément  reconnaissants.  Elle  formera 
la  deuxième  monographie  de  la  Société  de  pathologie  exotique, 
la  première  ayant  été  publiée  par  notre  collègue  E.  Botreau- 
Roussel  en  1925,  sous  le  titre  «  Ostéites  pianiques,  Goundou  ». 

Les  vers  parasites  récoltés  en  Afrique  occidentale  française 
par  divers  médecins  ou  naturalistes  ainsi  que  par  nous-mêmes 
y  sont  étudiés  dans  l’ordre  systématique.  Plusieurs  espèces  sont 
nouvelles;  nous  complétons  la  description  de  beaucoup  d’autres, 
mal  connues  jusqu’à  présent.  Afin  de  faciliter  la  tâche  à  ceux  de 
nos  collègues  qui  ne  sont  pas  spécialisés  en  helminthologie, 
nous  donnons,  a  la  fin  du  volume,  la  liste  des  vers  observés, 
classés  d’après  les  hôtes  qui  les  hébergent.  Nous  indiquons 
aussi  la  manière  de  récolter  les  parasites,  de  les  fixer  et  de  les 
étudier  par  des  techniques  simples,  ou  de  les  envoyer  à  un  natu¬ 
raliste  qui  se  chargera  de  leur  identification. 


Elections 

M.  Gravellat  a  été  élu  membre  titulaire  à  l’unanimité  des  mem¬ 
bres  présents  (séance  de  juillet). 


Commissions 

M.  Gauducheau  est  nommé  membre  de  la  Commission  de  con¬ 
trôle,  en  remplacement  de  M.  M.  Leger,  nommé  membre  du  Con¬ 
seil.  MM.  Levaditi,  M.  Leger,  Rigollet,  sont  nommés  membres 
de  la  Commission  des  correspondants. 
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Conférence 


Observations  sur  le  paludisme  et  la  formation  des  gamètes 

de  Plasmodium  en  cultures  (i),- 

Par  R.  Row. 

Mon  Cher  Président  et  mes  honorés  Collègues, 

J’ai  le  plus  grand  plaisir  de  me  présenter  devant  vous  aujour¬ 
d’hui  afin  de  vous  soumettre  le  résultat  de  certaines  de  mes 
observations  sur  le  paludisme. 

Connaissant  votre  coutumière  indulgence,  je  suis  sur  que  vous 
voudrez  bien  excuser  ma  connaissance  imparfaite  de  votre  lan¬ 
gue  :  j’ai  tenu  toutefois  à  m’exprimer  en  français,  ne  serait-ce 
que  pour  témoigner  de  la  profonde  admiration  que  je  porte  à  vos 
travaux,  qui  ont  hautement  contribué  au  développement  de  tou¬ 
tes  les  sciences  en  général  et  de  la  science  médicale  en  particu¬ 
lier,  dans  le  monde  entier. 

Les  cultures  des  parasites  endoglobulaires  du  paludisme,  obte¬ 
nues  soit  par  la  technique  originale  de  Bass  et  Johns  —  ou  par 
celle  queje  me  suis  efforcé  de  simplifier  —  ou  encore  par  les  mo¬ 
difications,  à  vrai  dire  assez  compliquées,  apportées  par  Sinton 
à  ma  propre  méthode,  ne  fournissent  qu’une  simple  récolte, 
mais  pas  de  cultures  secondaires  vraiment  satisfaisantes. 

C’est  pourquoi  j’ai  supprimé  tout  ce  qui,  dans  ces  techniques, 
me  paraissait  trop  compliqué.  Le  milieu  est  constitué  par  un 
auto  sérum  glucosé  :  1  cm3  du  sérum  du  malade  -(-  1  goutte  de 
solution  de  glucose  à  25  0/0  dans  l’eau  distillée. 

Les  tubes  de  culture  sont  identiques  à  ceux  que  nous  avons 
déjà  décrits  dans  un  travail  précédent  (2)  :  1  tube  de  verre  à 
pipettes  de  6  cm  de  longueur,  stérilisé,  dont  une  des  extrémités 
est  soufflée  puis  aplatie.  C’est  ainsi  que  j’ai  obtenu  de  bonnes 
cultures,  me  permettant  d’étudier  dans  des  conditions  satisfai¬ 
santes,  tous  les  détails  morphologiques  du  parasite. 

Voici  les  faits  que  j’ai  observés  et  que  je  me  fais  un  plaisir  de 
vous  soumettre. 

i°  Le  nombre  de  mérozoïtes  dérivés  de  toutes  les  espèces  de 

(1)  Conférence  avec  projections  faite  à  la  séance. 

(2)  Ind.  JL  Med.  Res.  IV,  n°  3,  janv.  1917. 


608 


Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 


parasites,  tels  que  PL  viuax,  PL  falciparum  etPl.malariœ  varie 
considérablement. 

Ces  variations  dépendent  : 

a)  delà  nature  de  l’infection  ; 

b)  du  degré  et  de  la  phase  de  l’infection; 

c)  du  nombre  des  accès  du  malade  ; 

d)  de  la  condition  clinique  du  malade,  au  moment  où  le  sang 
infecté  est  recueilli  et  ensemencé  ; 

e)  du  caractère. biochimique  du  sérum  employé  pour  la  cul¬ 
ture. 

2°  Le  sort  des  mérozoïtes  et  leur  rôle  dans  la  production  des 
croissants  et  gamètes  ont  été  mis  en  évidence. 

3°  La  preuve  est  apportée  de  la  formation  d’anticorps  au  cours 
d’une  infection  convenable. 

4°  L’application  clinique  de  ceux-ci  en  un  vaccin  dérivé  des 
croissants,  a  pour  résultat  de  détruire  rapidement  les  gamètes 
dans  le  sang. 

5°  Des  faits  contribuant  à  la  réussite  ou  à  la  non-réussite  des 
cultures  ont  été  reconnus. 

Laissant  de  côté  les  variations  évidentes  dans  le  nombre  des 
mérozoïtes  produits  d’après  les  différentes  espèces  de  parasites, 
leur  vigueur,  et  aussi,  d’après  la  richesse  parasitaire  du  sang, 
il  convient  de  noter  des  variations  successives  dahs  le  même 
parasite  lorsqu’il  attaque  à  plusieurs  reprises  le  même  sujet. 

Par  exemple,  lorsqu’un  malade  est  attaqué  pour  la  première 
fois,  on  trouve  des  parasites  engendrant  beaucoup  de  mérozoïtes. 
Mais  au  cours  des  attaques  suivantes  le  nombre  des  mérozoïtes 
diminue  chaque  fois  progressivement,  jusqu’au  moment  où  un 
seul  parasite  ne  produit  plus  qu’un  seul  mérozQÏte. 

C’est  à  ce  moment  précis  que  croissants  et  gamètes  commen¬ 
cent  à  se  développer.  Ce  phénomène  dépend  de  deux  causes  dis¬ 
tinctes  : 

a)  De  la  vigueur  des  phagocytes  ; 

b)  De  l’action  biochimique  du  sérum  employé  vis-à-vis  des 
mérozoïtes  libérés. 

Phagocytose 

Les  mérozoïtes  entrent  dans  les  globules  rouges  et  continuent 
à  se  développer  et  à  grandir  sans  cesse  jusqu’au  moment  où 
leur  développement  est  à  peu  près  complet  et  cela  malgré  la  pré¬ 
sence.  de  plusieurs  leucocytes,  qui  attendent  patiemment  pen¬ 
dant  48  h.,  jusqu’à  72  h. 

A  ce  moment  se  produit  une  chimiotaxie  positive  suivie  d’une 
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Fig.  3.  —  Culture  de  sang  du  malade  prélevé  à  la  troisième  rechute.  A  gauche,  la 
culture  de  24  heures  montre  le  début  de  la  formation  des  croissants.  Dans  la 
culture  de  48  heures  apparaissent  quelques  mérozoïtes.  A  droite,  culture  de 
72  heures  :  nombreux  croissants. 


Fig.  4-  —  Culture  du  sang  de  malade  à  la  cinquième  rechute.  Les  cultures 
;  différentes  heures  montrent  la  formation  de  croissants  mais  pas  de  mérozoïtes. 
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phagocytose  intense.  Les  parasites  qui  échappent  à  la  digestion 
phagocytaire.se  libèrent  dans  le  sang  et  quelques-uns  d’entre 
eux  se  dissolvent.  .  . 

Je  présume  toutefois  qu’après  chaque  passage  dans  les  phago¬ 
cytes  et  aussi  chaque  action  du  sérum,  les  mérozoîtes acquièrent 
une  nouvelle  activité  et  une  plus  grande  résistance. 

Toutefois,  ils  perdent  alors  leur  pouvoir  primitif  de  se  mul¬ 
tiplier  et  les  croissants  apparaissent  et  continuent  à  se  produire 
dans  le  sang. 

La  preuve  suffisante  dé  ces  observations  en  cultures,  ressort 
d’examens  simultanés  du  sang  périphérique  à  côté  de  frottis  de 
culture  préparés  pendant  les  accès  consécutifs  du  même  sujet. 


Anémie  secondaire 

Les  croissants  se  forment  dans  les  conditions  d  anémie, 
provoquées  par  des  rechutes  répétées,  pourvu  qu’il  n’y  ait  pas 
hydrémie  profonde,  état  qui  n’est  pas  favorable  aux  parasites. 

Autres  phénomènes  cliniques 

Dans  ces  états  palustres,  on  remarque  toujours  une  asthénie 
disproportionnée,  et  une  anémie  accompagnée  d’une  basse  pres¬ 
sion  du  sang.  J’attribue  ces  phénomènes  vraisemblablement  à 
des  dérangements  hormoniques. 

Le  développement  des  croissants  en  culture 

Les  détails  du  développement  sont  présentés  dans  les  figures 
ci-contre. 

Les  anticorps 

On  trouve  parfois  des  sujets  qui  guérissent  d’eux-mêmes,  sans 
emploi  d’aucun  produit  chimique  antiparasitaire  et  spécifique 
et  il  apparaît  clairement  que  cette  guérison  est  causée  par  les 
anticorps.  Leur  présence  est  démontrée  en  culture,  par  la  lyse 
des  parasites  dans  le  milieu  de  culture  après  la  libération  des 
mérozoîtes. 

La  disparition  des  croissants  est  peut-être  également  causée 
par  la  même  action,  mais  le  phénomène  ne  se  produit  qu’aprè's 
plusieurs  semaines  in  vivo. 

En  tablant  sur  cette  hypothèse,  j’ai  tenté  avec  succès  de  réali- 


610  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 

ser  le  phénomène  in  vitro  par  un  vaccin  préparé  à  l’aide  de 
croissants  récoltés  dans  le  sang  de  malades  convenables 
(V.  tableau). 


Expér. 

Par  i 

Globnles 

Globules 

blancs 

o/o 

d’Hémoglobine 

o/o 

d’Hémoglobine 
par  rapport 
au  nombre 
des  globules 

du  sang 

dans 
le  sang 

2,24 

5.655 

5o 

6,9 

9°/5o 

0,  i3 

4.36 

6.66o 

68 

o.79 

85/55 

0,129 

u3 

5,oo 

5.3oo 

65 

o,65 

95-/64 

0,  ia3 

i*4 

3,8o 

6.88o 

5o 

-  o,66 

82/54 

0, 1 46 

Expérience 

Dates 

d’apparition 
des  croissants 

^  Dates 

Dates 

de  disparition 

Nombre 
de  croissants 
par  25  mm3 

187-28 

24-7-28 

31-7-28 

3a  :  18-7-28 

8  : 29-7-28 

0  :  31-7-28 

22-7-28 

29-7-28 

9-8-28 

13-8-28 

6.3g8  :  22-7-28 

1 . 1 3o  :  4-8-28 

0  :  13-8-28 

1 13 

12-8-28 

16-8-28 

26-8  28 

18.570  :  13-8-28 
64o  ;  24-8-28 

0  :  26-8-28 

Ii4 

4-8-28 

9-8-28 

16-8-28 

22-8-28 

io5.84o:  7-8-28 
2.187:15  8-28 

0  :  28-8-28 

Séance  du  io  Octobre  1928 


611 


Communications 


L’état  de  la  lèpre  au  Maroc, 

Par  P.  Remlinger. 

Bien  qu’à  côté  des  autres  maladies  infectieuses  qui  désolent 
l’Empire  Chérifien  :  le  paludisme,  le  typhus  exanthématique,  les 
affections  typhiques  et  dysentériques,  le  trachome...,  etc.,  etc., 
la  lèpre  puisse  paraître  peu  de  chose,  il  n’est  pas  inutile  d’appe¬ 
ler  une  nouvelle  fois  l’attention  sur  elle.  Contrairement  en 
effet  à  ce  qui  a  été  parfois  avancé  pour  certains  pays  d’Europe, 
la  maladie  est,  au  Maroc,  nettement  contagieuse  et  il  n’est  pas 
exceptionnel  de  rencontrer  de  ces  cas  aigus,  florides  comme  il 
s’en  observe  dans  les  régions  où  la  lèpre,  après  avoir  quelque 
temps  sommeillé,  reprend  une  activité  nouvelle.  Déjà,  l’affection 
a,  quelque  peu,  essaimé  en  France.  Il  paraît  temps  qu’à  l’exem¬ 
ple  de  ce  qui  a  été  réalisé  en  Tunisie,  des  mesures  prophylac¬ 
tiques  soient  prises  pour  parer  au  danger. 

Lorsqu’en  1916,  nous  avons  fait  a  la  Société  une  première 
communication  sur  ce  sujet  (1),  nous  estimions  à  une  centaine  le 
nombre  dés  lépreux  de  l’Empire  Chérifien.  Depuis  douze  ans,  et 
parce  que  grâce  au  progrès  de  la  pacification,  de  nouveaux 
territoires  ont  pu  être  prospectés  et  parce  que  les  indigènes  des 
régions  anciennement  soumises  ont  pris  1  habitude  de  venir 
davantage  consulter  le  médecin,  de  nombreux  travaux,  dont  on 
trouvera  plus  loin  l’indication  bibliographique  complète,  n’ont 
cessé  d’apporter  à  cette  évaluation  approximative  d’importantes 
majorations.  Un  recensement  officiel  effectué  en  1925  (i4)  a 
porté  sur  3o2  lépreux.  En  1927,  M.  Robineau  {(8)  ne  trouve  pas 
moins  de  197  lépreux  ayant  passé  depuis  quatre  ans  à  Fez  dans 
le  seul  hôpital  Cocard.  Encore  faut-il  noter  que  les  femmes 
marocaines  sont  rarement  montrées  au  médecin,  que  chez 
l’homme  même,  les  formes  bénignes,  les  formes  maculeuses  par 
exemple  ne  constituent  pas  un  motif  suffisant  pourvenir  consul¬ 
ter,  que  les  erreurs  de  diagnostic,  toujours  ou  presque  toujours 
par  défaut  ne  sont  pas  rares...  Un  enfant,  atteint  de  lèpre  léo¬ 
nine  typique  dont  nous  avons  raconté  l’histoire  (19)  n’élait-il 
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pas  soigné,  dans  une  clinique  très  fréquentée,  pour  tubercu¬ 
lose  des  fosses  nasales?  Pour  toutes  ces  raisons,  les  chiffres 
avancés  sont  certainement  inférieurs  de  beaucoup  à  la  réalité. 

Alors  qu’en  Algérie,  la  lèpre,  le  plus  souvent  importée  d’Es¬ 
pagne,  est  surtout  disséminée  sur  le  littoral  et  est  plus  fréquente 
chez  les  Européens,  au  Maroc,  la  maladie,  bien  autochtone, 
ayant  toujours  existé  dans  le  pays,  se  rencontre  sur  toute  l’éten¬ 
due  du  territoire  et  sévit  presqu’exclusivement  sur  les  Musul¬ 
mans.  Elle  est  plus  fréquente  à  la  campagne  mais  —  à  Fez  par 
exemple  —  elle  se  manifeste  parfois  aussi  chez  les  citadins.  On 
a  l’habitu'de  de  décrire  deux  foyers  principaux,  l’un  au  Sud 
comprenant  les  Abda,  les  Doukkaïa,  les  Rehamna  et  s’étendant 
jusqu’à  Marrakech  ;  l’autre  au  Nord  englobant  les  tribus  situées 
au  Nord  et  à  l’Est  de  cette  ville.  Nous  croyons  que  bien  peu  de 
régions  du  Maroc  échappent  à  la  maladie  et  qu’on  trouvera  de 
la  lèpre  partout  où  on  voudra  bien  la  chercher,  aussi  bien  dans 
la  zone  française,  du  Sous  au  Gharb  et  à  la  Moulouya,  que  dans  la 
zone  espagnole  (vallée  du  Loukos,  Rif  en  particulier)  que  dans 
la  petite  zone  tangéroise.  Notons  toutefois  qu’ici,  ainsi  que 
nous  l’avons  signalé  en  1916,  la  maladie  n’est  pas  autochtone 
mais  importée  d’Espagne,  du  Portugal  et  surtout  du  Brésil  et 
du  Pérou.  En  outre,  la  plupart  des  cas  observés  ont  trait  à  des 
Israélites. 

Au  point  de  vue  clinique,  qu’il  s’agisse  de  lèpre  tuberculeuse 
pure,  de  lèpre  trophoneurotique  ou  de  lèpre  mixte,  la  lèpre 
marocaine  paraît  être  toujours  ou  presque  toujours  complète¬ 
ment  typique.  Dans  tous  les  cas  que  nous  avons  vus,  le  diagnos¬ 
tic  s’imposait  à  première  vue  et  souvent  se  faisait  à  distance. 
Sans  doute  la  difficulté  serait-elle  plus  grande  si  les  malades 
se  présentaient  au  médecin  dès  le  début  de  leur  affection.  Les 
formes  cutanées  ou  à  prédominance  cutanée  paraissent  l’em¬ 
porter  de  beaucoup  sur  les  formes  uniquement  nerveuses.  Une 
mention  spéciale  est  due  à  des  cas  de  lèpre  aiguë  et  suraiguë 
observés  par  plusieurs  auteurs  et  qui  empruntent  une  grande 
importance  au  fait  que  les  Léprologues  les  tiennent  pour  carac¬ 
téristiques  de  la  reviviscence  de  la  maladie  dans  un  pays  donné. 
Dans  une  observation  de  M.  Saada  (i5)  il  ne  s’est  guère  écoulé 
plus  de  deux  mois  entre  le  début  de  l’affection  et  la  mort. 

La  lèpre  est  contagieuse  au  Maroc  et  l’a  du  reste  toujours 
été...  témoins  ces  léproseries  qui,  sous  le  règne  du  Sultan  Mou- 
laï-Hassan  (1873-1894)  existaient  encore  à  Fez,  à  Marrakech,  etc. 
et  n’ont  disparu  qu’avec  l’anarchie  qui  a  suivi  son  décès.  A  dif¬ 
férentes  reprises  et  malgré  les  grandes  difficultés  de  la  chose,  la 
contagion  a  pu,  pour  ainsi  dire,  être  prise  sur  le  fait.  C’est  ainsi 
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que  dans  un  cas  de  M.  Dekester  (12),  il  s’agissait  de  deux  per¬ 
sonnes  entre  lesquelles  n'existait  aucun  lien  de  parenté  mais 
qui  vivaient  dans  la  même  maison  et  dans  une  promiscuité  ren¬ 
due  très  étroite  par  l’existence  d’une  pièce  unique.  La  trans¬ 
mission  de  la  maladie  d’une  personne  à  l’autre  a  paru  très 
vraisemblable.  Des  Européens  ont  été  contaminés.  MM.  Louste, 
Ducoürtioux  et  Lotte  ont  même  publié  (16)  l’observation  d’un 
Parisien  qui  paraît  avoir  été  infecté  dans  le  Moyen  Atlas  au 
cours  de  son  service  militaire.  A  ce  que  la  contagion  s’exerce,  il 
ne  doit  pas  y  avoir  matière  à  surprise,  le  Maroc  étant,  pour  les 
lépreux,  le  pays  de  la  plus  absolue  liberté,  ainsi  qu’en  témoi¬ 
gnera  notamment  l’observation  suivante,  recueillie  tout  récem¬ 
ment  : 

Le  22  juin  1928,  nous  tombons  littéralement  en  arrêt,  dans 
une  des  rues  commerçantes  de  Tanger,  sur  un  indigène  Maro¬ 
cain  porteur  d’un  faciès  léonin  si  typique  que  le  diagnostic  de 
lèpre  s’impose  immédiatement  (voir  fig.  1).  Cet  homme  nous 
raconte  qu  il  a  3j  ans  et  habite  Tétuan  où  il  est  gardien  dans 
une  grande  administration.  II  est  arrivé  à  Tanger  le  matin 
même  à  l’effet  de  vendre  en  ville  de  l’eau  de  fleurs  d’oranger.  Il 
est  originaire  de  Branès.  C’est  une  localité  située  au  nord  de 
Fez  où  la  lèpre  a  été  signalée  par  plusieurs  auteurs.  Il  a  perdu 
ses  parents  alors  qu’il  était  en  bas  âge.  II  ignore  à  quelle  mala¬ 
die  ils  ont  succombé.  Il  avait  cinq  ans  lorsqu’il  est  parti  de  Bra¬ 
nès  où  il  n’est  jamais  retourné.  Il  est  venu  alors  habiter  Tanger 
qu’il  a  quitté  cinq  ans  plus  tard  pour  Tétuan.  Il  s’est  marié  il 
y  a  une  douzaine  d’années  et  a  un  fils  âgé  de  10  ans,  bien  por¬ 
tant.  Divorcé,  il  a  d’une  deuxième  femme  une  fillette  de  3  ans, 
bien  portante  également.  Lui-même  —  et  il  est  très  affirmatif 
sur  ce  point—  n’est  malade  que  depuis  un  an  à  peine.  L’affec¬ 
tion  a  commencé  par  la  face,  sans  cause  connue  et,  en  particu¬ 
lier,  sans  que  le  malade  se  souvienne  d’avoir  été  en  rapport 
avec  des  personnes  présentant  des  symptômes  analogues  aux 
siens.  Le  début  s’est  fait  classiquement  par  des  accès  fébriles  et 
par  une  tuméfaction  douloureuse  des  téguments.  Très  rapide¬ 
ment,  la  maladie  s’est  étendue  à  presque  toute  la  surface  cuta¬ 
née.  Aujourd’hui  le  faciès  léonin  est  typique;  les  sourcils  sont 
tombés;  le  mucus  nasal  fourmille  de  Bacilles  de  Hansen  isolés 
ou  agglomérés  sous  forme  de  Globi.  Aux  membres  supérieurs 
et  inférieurs,  où  il  existe  plusieurs  tubercules  ulcérés,  les  lésions 
sont  particulièrement  nettes  et  avancées.  Chose  curieuse,  non 
seulement  ce  malade  n’a  jamais  consulté  de  médecin  mais 
encore,  habitant  une  grande  ville  où  ceux-ci  sont  nombreux,  il 
n’a  attiré  l’attention  d’aucun.  Nous  sommes  le  premier  à  l’avoir 
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interpelé  et  interrogé...  Cependant,  il  y  a  mieux.  Il  y  a  quel¬ 
ques  mois,  cet  homme  est  allé  de  sa  propre  autorité,  faire  une 
saison  thermale  à  Moulaï  Yakoub.  Cette  station  (eau  sulfurée 
sodique  avec  hydrogène  sulfurée  libre),  située  dans  la  zone 
française  à  22  km.  au  N. -O.  de  Fez  jouit  dans  tout  le  Maroc  de 


Fig  1.  _  Lépreux  marocain.  Faciès  léonin  typique. 


la  plus  grande  réputation  pour  le  traitement  des  maladies 
syphilitiques  et  cutanées.  L’affluence  était  grande.  Pendant 
douze  jours,  deux  fois  par  jour  et  une  demi-heure  chaque  fois, 
il  s’est  baigné  dans  la  même  piscine  qu’une  quarantaine  d’au¬ 
tres  malades  :  eczémateux,  syphilitiques,  rhumatisants...,  etc., 
sans  attirer  de  façon  particulière  l’attention  de  quiconque  et 
sans  provoquer  la  moindre  protestation.  N’y  a-t-il  point  là  une 
sorte  de  gageure  et  le  contact,  si  facile  à  réaliser  dans  la  pro- 
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miscuité  d’une  piscine,  entre  le  bacille  fourni  par  un  tubercule 
ulcéré  et  l’érosion  cutanée  ou  muqueuse  d’un  eczémateux  ou 
d’un  syphilitique  n’est-il  pas  de  nature  à  réaliser  des  conditions 
optimum  de  contagion? 

Les  lépreux  débarquent  au  Maroc  comme  ils  veulent.  D  une 
zone  à  l’autre  et  dans  toute  l’étendue  d’une  même  zone,  ils  cir¬ 
culent  en  toute  liberté.  Ils  mendient,  fréquentent  les  mousseras, 
les  marabouts,  les  lieux  de  pèlerinage...,  voire  les  stations  ther¬ 
males.  Ils  exercent  des  métiers  qui  les  mettent  en  contact  avec  le 
public,  tel,  à  Casablanca  même  (Dr  Speder)  celui  de  garçon  de 
café.  Or  avec  MM.  Dekester  et  Martin  (-12,  i3),  avec  M.  Robi- 
rfEAu  (18)  nous  sommes  persuadé  que,  dans  l’Empire  Chérifien, 
la  lèpre,  loin  d’être  à  l’état  d’infection  latente,  est  floride  et  en 
pleine  activité.  Il  ne  semble  donc  pas  qu’il  soit  légitime  d’atten¬ 
dre,  pour  prendre  des  mesures  prophylactiques,  dêtre  exacte¬ 
ment  documenté  sur  les  modes  de  transmission  de  la  maladie 
(contagion  directe  ;  transmission  par  les  mouches,  puces,  punai¬ 
ses,  poux,  moustiques...  etc.,  tous  si  .nombreux  au  Maroc).  On 
risquerait  d’attendre  trop  longtemps?  Nous  pensons  au  con¬ 
traire  que  l’Empire  Chérifien  doit  marcher  sur  les  traces  de  la 
Tunisie  et  appliquer  des  mesures  analogues  à  celles  qui  ont  été 
si  heureusement  prises  dans  ce  pays. 

Ces  mesures  ont  été,  pour  ce  qui  est  du  Maroc,  très  judicieu¬ 
sement  étudiées  et  très  minutieusement  décrites  par  MM.  Dekes¬ 
ter  et  Martin  et  par  M.  Robineau  aux  travaux  desquels  nous  ren¬ 
voyons.  Elles  peuvent  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  Fermeture 
aux  lépreux  des  frontières  maritimes  et  terrestres  de  l’Empire 
Chérifien.  Entente  interzonale  pour  empêcher  le  passage  des 
malades  d’une  zone  dans  une  autre.  Dépistage  et  recensement 
des  cas  de  lèpre.  Création  de  léproseries  agricoles  pour  les  mala¬ 
des  bénins,  peu  dangereux,  susceptibles  de  travailler  et  dune 
léproserie-hôpital  pour  les  formes  aiguës,  florides,  mutilantes, 
plus  contagieuses  ou  ne  permettant  pas  le  travail.  En  attendant 
la  réalisation  de  ces  desiderata,  interdiction  de  la  mendicité  et 
des  professions  mettant  le  lépreux  en  contact  avec  le  public. 
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Epidémie  de  dengue  hivernale  en  Chine  du  Nord, 

Par  E.  Tournier  et  A.  Guénolé. 

Il  nous  a  été  donné  d’observer  une  petite  épidémie  de  den¬ 
gue,  très  localisée  parmi  les  tirailleurs  annamites  de  la  garnison 
française  de  Shang-Hai-Kouan,  au  nord  du  golfe  de  Petchili. 
Cette  épidémie  a  présenté  certaines  particularités  qu’il  nous 
paraît  intéressant  de  rapporter. 

Tout  d’abord  une  seule  chambrée  a  été  atteinte,  les  chambrées 
contiguës  sont  demeurées  indemnes,  témoignage  évident  de  la 
fragilité  du  virus.  La  chambrée  atteinte  comprenait  i4  hommes. 
Sur  ce  nombre  et  malgré  l’isolement  rapide  du  premier  cas  et 
des  suivants,  12  ont  présenté  les  signes  classiques  de  la  dengue 
entre  le  4  et  le  23  février  1928,  dates  d’apparition  du  premier 
et  du  dernier  cas.  Deux  hommes  paraissent  être  restés  indemnes 
ou  bien  alors  ont  eu  une  atteinte  fruste,  car  chez  l’un  d’eux  on 
a  noté  quelques  symptômes  peu  accusés  et  passagers  de  poly¬ 
névrite  des  membres  inférieurs,  avec  légère  incoordination  des 
mouvements. et  abolition  des  réflexes  rotuliens. 

Chez  tous  ces  malades,  l’affection  s’est  déclarée  brusquement, 
sans  prodromes,  se  manifestant  d’emblée  par  de  la  fièvre  (hyper¬ 
thermie  entre  38/5  et  4o),  des  douleurs  vives  dans  les  membres, 
surtout  dans  les  masses  musculaires,  de  l’asthénie  marquée,  un 
exanthème  rappelant  celui  de  la  rougeole  et  aecompagné  de 
prurit  ;  quelques  heures  après,  on  observait  de  la  bouffissure  du 
visage  et  du  larmoiement.  Chez  plusieurs  il  a  été  noté  un  œdème 
douloureux  des  avant-bras  et  des  jambes.  Généralement  le 
3'  jour  ces  phénomènes  s’amendaient,  les  malades  se  trouvaient 
beaucoup  mieux  et  certains  même  se  croyant  guéris  deman¬ 
daient  à  sortir  de  l’infirmerie  et  à  reprendre  leur  service.  Mais 
après  24  ou  36  h.  de  rémission,  apparaissaient  une  nouvelle 
élévation  de  température  et  un  nouvel  exanthème  très  discret, 
cette  deuxième  phase  de  la  maladie,  souvent  plus  longue  et 
plus  accentuée  que  la  première.  Elle  a  cependant  fait  défaut  ou 
a  été  à  peine  marquée  dans  3  cas  sur  12. 

L’examen  des  divers  appareils  chez  tous  ces  malades  a  été 
complètement  négatif.  On  a  noté  un  peu  d’inappétence,  langue 
saburrale  sans  troubles  digestifs  appréciables  :  pas  de  diarrhée 
ni  de  constipation,  pas  d’albuminurie,  pas  de  céphalée,  pas 
d’angine. 
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Mais  deux  malades  au  cours  de  la  convalescence  ont  présenté 
un  pseudo-tabès  polynévritique  qui  même  fut  très  accentué 
chez  l’un  d’eux. 

La  démarche  ataxique  avec  abolition  des  réflexes  rotuliens 
crémaslérien  et  palpébral  (insensibilité  de  la  conjonctive  ocu¬ 
laire),  mais  sans  troubles  des  sphincters  ni  signe  cI’Argyll,  des 
troubles  de  la  sensibilité  cutanée  sur  les  membres,  sont  appa¬ 
rus  peu  de  jours  après  que  la  fièvre  eût  définitivement  disparu. 

Voici  l’observation  détaillée  d’un  de  cfes  deux  malades  chez 
qui  la  polynévrite  fut  particulièrement  marquée  : 

Tirailleur  Ta-Van-Tuc,  numéro  matricule  1.419 

Début  brusque  le  10  février  par  fièvre  à  38*8  et  éruption  accompagnée 
de  prurit.  Cette  éruption  consiste  en  petites  taches  rouge  sombre  dissé¬ 
minées  sur  tout  le  tronc  et  les  cuisses.  Celte  éruption  rappelle  beaucoup 
par  son  aspect  l’exanthème  de  la  rougeole.  Peu  de  temps  après  apparaît 
de  l’œdème  de  la  face  et  du  larmoiement. 


Le  lendemain  la  fièvse  persiste  et  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives 
dans  les  membres,  surtout  les  avant-bras  et  les  jambes.  Pas  d’albuminu¬ 
rie.  Ces  phénomènes  durent  deux  jours  et  le  matin  du  4°  jour  le  malade 
se  sent  beaucoup  mieux  :  la  fièvre  est  tombée,  tous  les  symptômes  notés 
ont  disparu  et  le  malade  donne  l’impression  d’entrer  en  convalescence. 

Mais  le  soir  la  fièvre  renaît,  la  température  est  de  38°9,  les  douleurs 
des  membres  réapparaissent.  Cette  état  dure  4  jours  puis  la  fièvre  tombe 
définitivement  et  la  température  redevient  normale.  L’appétit  est  bon, 
l’état  général  est  conservé,  toute  trace  d’asthénie  a  disparu,  seulement  on 
remarque  que  le  malade  marche  difficilement  et  se  sert  maladroitement 
de  ses  mains. 

Examen  du  sang,  pas  de  parasites,  éosinophilie  (21  0/0)  d’éosinophiles. 

Ce  malade  est  évacué  sur  l’hôpital  de  l’Arsenal  à  Tien-Tsin  le  17  mars 
1928.  A  cette  date  le  malade  ne  marche  qu’avec  difficulté  et  en  s'aidant 
d’une  canne.  L’ataxie  des  membres  inférieurs  est  très  nette,  il  lance  ses 
jambes  en  avant  à  la  manière  des  tabétiques  et  frappe  le  sol  avec  le  talon. 
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L'examen  des  réflexes  tendineux  révèle  l'abolition  complète  des  réflexes 
rotuliens,  une  diminution  très  sensible  des  réflexes  achilléens  et  du  réflexe 
de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  Par  contre  le  cubito-pronateur  et  le 
réflexe  du  triceps  brachial  sont  conservés. 

Du  côté  des  réflexes  cutanés  on.  note  la  conservation  des  réflexes  plan¬ 
taire  et  abdominal,  l’abolition  des  réflexes  crémastérien  et  conjonctivo- 
palpébral.  Pas  de  signe  d’ARGYLL. 

Comme  troubles  de  la  sensibilité  nous  relevons  une  diminution  marquée 
de  la  sensibilité  des  avant-bras  et  des  membres  inférieurs,  plus  accentuée 
sur  ces  derniers  et  principalement  sur  la  face  interne. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles  des  sphincters. 

L’examen  des  autres  appareils  est  entièrement  négatif. 

Les  examens  de  sang  et  de  selles  ne  révèlent  pas  de  parasitisme.  Réac¬ 
tion  de  Wassermann,  négative.  Ces  troubles  du  système  nerveux  ont  dis¬ 
paru  progressivement,  mais  avec  quelque  lenteur.  La  démarche  n’est  rede¬ 
venue  normale  que  vers  le  14  mai  1928  date  à  laquelle  le  malade  a  pu 
reprendre  son  service. 

Bien  que  les  recherches  de  l’agent  palhogène  et  en  particulier 
du  spirochète  décrit  par  Couvy  aient  été  négatives,  le  diagnostic 
clinique  de  dengue  ne  nous  paraît  pas  douteux,  et  l’allure  de 
l’épidémie  nous  semble  le  confirmer. 

Çhez  deux-  malades,  principalement  chez  celui  dont  nous 
avons  relaté  le  détail  de  l’affection,  nous  retrouvons  les  signes  de 
polynévrite  indiqués  récemment  par  certains  auteurs  et  en  par¬ 
ticulier  par  Armand  Delille  à  l’armée  d’Orienl  (art.  Dengue  du 
Traité  de  Pathologie  médicale  de  Sergent)  mais  encore  plus 
accentués  ce  qui  paraît  être  rare  et  tient  peut-être  à  la  saison 
où  celte  épidémie  a  éclaté,  le  froid  très  vif  pouvant  avoir  favorisé 
et  accentué  le  développement  des  névrites. 

Mais  ce  qui  nous  paraît  particulièrement  intéressant  dans  cette 
épidémie  de  dengue,  c’est  la  transmission  directe  de  la  maladie. 
A  cette  époque  de  l’année  il  n’y  a  en  effet  dans  la  Chine  du  Nord 
où  la  température  s’abaisse  à  —  20°,  aucun  insecte  capable  de 
transmettre  le  virus.  Le  contage  s’est  donc  effectué  d’homme  à 
homme  sans  intermédiaire  possible  et  c’est  ce  qui  explique  sans 
doute  que  les  chambrées  voisines  sont  demeurées  indemnes.  Si 
donc,  il  a  été  démontré  au  cours  de  certaines  épidémies  que  la 
dengue  peut  être  transmise  par  des  Phlébotomes  ou  par  des  Sté- 
gomyia,  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  notion  que  cet  intermé¬ 
diaire  n’est  pas  indispensable.  En  outre  étant  donné  que  les 
malades  furent  isolés  dès  les  premiers  symptômes,  ce  qui  n’em¬ 
pêche  point  les  autres  tirailleurs  couchant  dans  cette  chambrée 
d’être  atteints,  il  découle  de  ce  fait  la  confirmation  que  le  con¬ 
tage  a  lieu  dans  la  dengue  pendant  la  phase  d’incubation,  tout 
comme  cela  s’observe  dans  d’autres  fièvies  éruptives,  la  rougeole 
par  exemple. 
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Observations  sur  la  spirochétose  bronchiale 
Par  H.  Poldie. 

«  La  question  des  spirochétoses  intestinales  traverse  actuelle¬ 
ment  la  même  période  confusionnelle  qui  a  pendant  longtemps 
arrêté  l’essor  de  la  dysenterie  amibienne  ».  Ces  paroles  de 
Le  Dantec  peuvent  également  être  appliquées  à  un  autre  groupe 
de  spirochétoses,  qui  est  beaucoup  plus  étudié  et  connu  que 
le  groupe  intestinal,  aux  spirochétoses  bronchiales.  C’est  pour¬ 
quoi,  ayant  découvert  dans  mon  ambulance  un  malade  qui  pro¬ 
duisait  des  crachats  sanguinolents  contenant  une  grande  quan¬ 
tité  de  spirochètes,  je  me  suis  intéressé  à  étudier  le  cours  de  la 
maladie  par  l’examen  clinique  et  microscopique,  répété  à  plu¬ 
sieurs  intervalles,  pour  éclairer  la  question  :  y  a-t-il,  dans  cè 
cas,  un  syndrome  clinique  défini  dont  la  production  est  liée 
à  l’apparition  des  spirochètes  dans  le  crachat? 

Un  homme  de  3i  ans,  né  à  Tibériade,  de  la  race  juive,  mem¬ 
bre  du^  clergé,  figure  pâle,  aux  yeux  cernés,  maigre,  poitrine 
étroite,  dos  voûté.  Dans  l’examnèse  pas  de  maladies  de  longue 
durée,  pas  de  pulmonaires  dans  la  famille.  Depuis  2  ans  souffre 
de  douleurs  à  la  pression  dans  les  régions  sternales  et  épigas¬ 
trique,  avec  dyspnée,  qui  sont  accompagnées  par  de  la  toux 
convulsive,  avec  crachat  muqueux  ou  muco-sanglant,  parfois 
tout  à  fait  sanguinolent.  Aucune  élévation  de  température  n’était 
remarquée  par  le  malade. 

Examen  physique  des  poumons.  —  Percussion  :  entre  l’omo¬ 
plate  gauche  et  la  colonne  vertébrale,  une  zone  de  matité  rela¬ 
tive  où  l’auscultation  révèle  la  respiration  obscure  et  des  râles 
humides.  Les  crachats  sont  expectorés  pendant  l’accès  en  grande 
quantité  avec  des  taches  rouges,  quelquefois  tout  à  fait  colorés 
en  rouge.  Surtout  dans  ce  dernier  cas  les  spirochètes  se  trouvent 
en  abondance,  formes  de  Trçp.  vin.ce.nti,  d crefringens  et  de  Trep. 
dentium.  Bacille  de  Koch  non  trouvé  dans  plusieurs  épreuves. 
L’analyse  des  résultats  de  cet  examen  offre  les  conclusions  sui¬ 
vantes  : 

1.  Signes  physiques  d’une  bronchiectasie  avec  des  lésions  de 
la  muqueuse  des  bronches  et  l’induration  du  tissu  pulmonaire 
avoisinant.  Cet  état  est  en  accord  avec  la  description  des  bron¬ 
chites  spirochétiques  chroniques  par  Castellani  :  «  the  physical 
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examination  of  the  chest  reveals  a  few  warse  raies,  but  in  some 
cases  there  are  clear  signs  of  patchy  consolidation  »  (Hémor¬ 
ragies-Bronchites,  par  Aldo  Castellani.  Transaction  of  the  medi¬ 
cal  society  of  London,  T.  45,  1923)  ;  et  selon  Brumpt  {Précis  de 
parasitologie,  1922),  les  malades  présentent  de  la  bronchite 
généralisée  et  localisée  ». 

2.  Signes  subjectifs,  accès  et  troubles  respiratoires  correspon¬ 
dant  au  type  des  bronchites  spirochétiques  décrites  par  Castel¬ 
lani  (20e  cit.)  comme  la  variété  asthmatique. 

3.  L’existence  d’une  infection  tuberculeuse  latente  était 
exclue  par  plusieurs  épreuves  négatives  des  crachats,  par 
l’absence  de  température  fébrile  et  subfébrile,  et  des  symptômes 
toxiques  de  la  tuberculose  (amaigrissement,  manque  d’appé¬ 
tit,  etc...).  L’épreuve  cutanée  d’après  Pirquet  était  faiblement 
positive. 

4-  Le  crachat  était  pris  pour  l’examen  microscopique,  après 
une  gargarisation  solide  de  la  bouche  et  du  pharynx  avec  une 
solution  antiseptique  faible  (d’après  Castellani,  loc.  cit.).  Nous 
avons  usé  chaque  fois  de  l’eau  oxygénée,  comme  antiseptique.  Le 
crachat  était  muqueux,  et  contenait  toujours  plusieurs  cellules 
de  la  voie  respiratoire  (épithél.  cylindrique),  et  une  quantité 
plus  ou  moins  abondante  de  spirochètes,  parfois  des  globules 
rouges  du  sang. 

5.  Comme,  d’après  le  diagnostic,  l’existence  d’une  bronchite 
spirochétique  était  suspectée,  nùus  avons  donné  à  ce  malade 
une  injection  intraveineuse  de  néo-sal varsan  o,3.  Presque  tous 
les  spirochètes  ont  disparu  du  crachat  pour  un  intervalle  de 
i5-20  jours,  mais  sont  reparus  au  bout  de  ce  temps.  L’efticacité 
de  la  thérapie  arsenicale  signalée  par  Castellani,  Brumpt  et 
même  dans  le  cas  de  Manson-Bahr  (qui  sera  discuté  plus  tard) 
prouve  l’existence  d’une  infection  spirochétique  des  tissus  et  la 
présence  d’une  minorité  de  spirochètes  dans  l’intimité  des 
bronches. 

Pendant  le  cours  de  la  maladie,  dans  notre  cas,  divers  systè¬ 
mes  c^e  traitement  ont  été  essayés,  et  le  malade  et  son  crachat 
examinés  à  plusieurs  intervalles. 

Janvier  1926  :  Injection  de  néo-Salvarsan  o,3;  les  spirochètes 
ont  disparu,  excepté  le  type  de  refringens.  Trois  semaines  après 
l’injection,  une  quantité  abondante  de  spirochètes,  pas  de  type 
de  Vincent. 

Février-mars  1926  :  Traitement  par  la  mixture  de  tartre  émé¬ 
tique,  recommandée  par  Castellani,  dans  l’article  cité.  Aucun 
résultat;  les  spirochètes  de  type  Vincent  sont  de  nouveau 
signalés. 

Bull.  Soc.  Palh.  Ex.,  n°  8,  1928. 
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Avril  1927  :  3o  injections  de  cacodylate  de  soude  (10  0/0, 
1/2  à  1  cm3  1/2),  amélioration  de  l’état  général,  rareté  et  faiblesse 
des  attaques,  diminution  du  nombre  des  spirochétoses,  appari¬ 
tion  du  type  granuleux  (Fontham). 

Novembre  1927  :  Une  autre  série  des  injections  de  cacodylate 
de  soude.  L’auscultation  ne  révèle  pas  de  râles  humides.  Spiro¬ 
chètes  dans  les  crachat  muqueux  peu  nombreux. 

Février  1928  :  Traitement  au  Stovarsol  :  une  pilule  de  o,25  par 
jour;  diminution  de  la  quantité  de  Qrachals  et  du  nombre  des 
spirochètes,  amélioration  de  l’état  subjectif. 

OBSERVATIONS  sur  le  cours  de  la  maladie 

1.  Aucun  changement  essentiel  dans  les  symptômes  physiques 
des  poumons,  n’était  signalé  sauf  la  disparition  des  râles  humi¬ 
des  (après  10  mois  environ). 

2.  L’accès  de  troubles  respiratoires  est  devenu  très  rare,  et 
leur  caractère  est  devenu  très  faible. 

3.  Les  composés  arsenicaux  ont  une  action  favorable  sur  les 
symptômes  cliniques  et  ont  produit  un  changement  défini  dans 
le  tableau  microscopique  du  crachat  (disparition  de  certains 
types  de  spirochètes,  apparition  de  formes  granuleuses  de  spi¬ 
rochètes). 

La  conclusion  est,  qu’il  existe  dans  ce  cas  un  syndrome  cli¬ 
nique  dont  les  symptômes  physiques  subjectifs  et  microsco¬ 
piques  correspondent  aux  descriptions  du  spirochète  bronchial 
des  auteurs. 

Mais  l’examen  de  notre  cas  soulève  un  autre  problème  de 
la  bronchite  sanglante,  spirochétique  :  la  question  de  la  produc¬ 
tion  d’une  infection  spirochétique  des  bronches. 

Notre  malade  habite  avec  sa  famille  (femme  et  trois  enfants), 
dans  une  seule  chambre,  d’une  maison  surpeuplée.  Il  produit 
dans  son  crachat  des  formes  granulées  qui  sont,  selon  les  auteurs 
anglais  (F antham),  des  formes  infectantes  et  résistantes.  Néan¬ 
moins  après  des  recherches  soigneuses,  nous  ne  pouvions  cons¬ 
tater  un  seul  cas  d’infection  pareille,  ni  dans  la  famille  du 
malade,  ni  dans  son  voisinage. 

Les  cas  de  bronchite  à  spirochètes,  ont  été  signalés  à  Oeylan, 
en  Afrique  (Soudan,  Egypte,  Gold  Coast),  France  (Toulon),  Ita¬ 
lie,  Suisse,  Espagne,  Portugal,  Serbie,  Amérique  du  Nord  et  du 
Sud  (Argentine-Pérou),  Indes  Hollandaises,  et  maintenant, 
Palestine.  Mais  la  plupart  des  cas  étaient  sporadiques  et  l’on  ne 
pouvait  constater  le  mode  et  la  source  de  l’infection;  aussi  n’a- 
t-on  jamais  observé  la  propagation  de  cette  maladie.  Dans  l’expé¬ 
rimentation  animale,  Chalmers  et  O’Tarell  ont  réussi  à  infecter 
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les  singes  par  le  tréponème  bronchial,  et  à  reproduire  les  symp¬ 
tômes  de  la  maladie  de  Castellani,  mais  ils  ont  obtenu  ce  résul¬ 
tat  par  l’exposition  des  animaux  au  froid  (changements  de  cir¬ 
culation  dans  les  vaisseaux  bronchiques).  Violle  n’a  pas  réussi 
à  reproduire  l’infection  chez  les  petits  animaux  non  préparés. 
Il  résulte  que  le  problème  de  production  de  l’infection  représente 
une  page  obscure  dans  la  description  du  spirochète  bronchique. 
Deux  faits  mettent  quelque  lumière  sur  ce  problème. 
i°  La  coexistence  du  spirochète  avec  les  infections  non-spi- 
rochétiques  des  poumons. 

2°  Son  existence  avec  les  affections  spirochétiques  du  pha¬ 
rynx  et  de  la  bouche.  ^ 

1.  La  coexistence  avec  les  autres  infections  pulmonaires.  — 
Déjà  Castellani  ( loc .  cit.)  a  noté  que  la  spirochétose  peut  être 
compliquée  par  la  tuberculose,  la  broncho-pneumonie,  l’actino¬ 
mycose.  La  première  complication  est  citée  dans  les  cas  de 
Blœdorn,  Manghton  et  Horthoff  (cité  d’après  Manson-Bahr)  • 
Bezançon  et  Etchegoin  relatent  l’abondance  des  spirochètes  dans 
le  crachat  des  tuberculeux  et  Cadbum,  Leu  et- Harvey  (d’après 
Manson-Bahr),  ont  trouvé  des  lésions  tuberculeuses  très  mar¬ 
quées  (dans  deux  cas  constatées  par  l’examen  radioscopique), 
dans  des  cas  diagnostiqués  comme  spirochétoses  bronchiales 
Mühlens  {Arch.f.  Sch.  a.  Trop.  Hyg.,  Bd.  2^),  a  observé  l’abon¬ 
dance  des  spirochètes  dans  un  cas  de  gangrène  pulmonaire; 
dans  les  cas  avancés  semblables  il  n’y  a  aucune  base  pour  déci¬ 
der  s  il  s  agit  dune  complication  et  on  parlera  mieux,  simple¬ 
ment  d’une  coexistence. 

Les  deux  cas  cités,  par  Manson-Bahr,  pour  démentir  l’exis¬ 
tence  de  bronchite  spirochétique  comme  unité  clinique, 
("  1s  bronchial  spirochœtosis  a  distinct  clinical  entity  ?  » 
Transact  royal  Soc.  of  Trop.  Med.  and  Hyg.,  vol.  XX,  5 
et  6)  peuvent  être  mis  en  accord  complet  avec  cette  opinion. 
Dans  le  premier  cas,  chez  un  jeune  homme  pendant  la  pleurésie 
s  est  développé  le  syndrome  de  bronchite  sanglante  avec  abon¬ 
dance  de  spirochètes  dans  les  crachats,  qui  ont  disparu  après 
injection  de  Novarsénobillon  ;  plus  tard  après  le  retour  du 
malade  en  Angleterre,  l’examen  radioscopique  a  révélé  l’exis¬ 
tence  d’une  tumeur  médiastinale  maligne. 

Il  est  évident  que  ce  cas  ne  peut  aucunement  démentir  l’exis¬ 
tence  du  syndrome  broncho-spifochétique  ;  il  montre  sa  coexis¬ 
tence  avec  une  autre  maladie  de  la  cavité  thoracique,  où  la 
pression  d’une  tumeur  changeait  la  circulation  dans  les  pou¬ 
mons  et  Jes  bronches.  r 

Dans  un  autre  cas,  ce  même  syndrome  coexistait  avec  un 
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abcès  du  foie  et  était  produit  évidemment  par  les  troubles 
circulatoires  dans  les  poumons,  par  suite  de  la  pression  du  foie 
sur  le  poumon  droit.  Le  traitement  par  le  novarsénobillon  n’a 
pas  donné  de  résultats  favorables,  et  les  injections  d’émétine 
ont  guéri  l’infection  amibienne  du  foie,  et  par  conséquent  la 
bronchite  sanglante. 

Dans  ces  deux  cas  la  spirochétose  bronchiale  est  une  compli¬ 
cation  d’une  autre  maladie,  d’une  tumeur  et  d’une  infection, 
mais  son  existence,  comme  unité  clinique,  est  absolument  con¬ 
firmée.  Les  cas  pareils  n’imposent  pas  la  conclusion  de  Manson 
Bahr  que  la  bronchite  à  spirochètes  est  une  maladie  dont  l’exis¬ 
tence  n’est  pas  prouvée,  mais  une  opinion  modérée  comme 
celle  de  Muhlens;  celui-ci  prétend  qu’il  s’agit  d’une  infection 
par  les  spirochètes  d'un  terrain  déjà  préparé  par  d’autres  cau¬ 
ses.  Cet  auteur  réserve  même  son  opinion  sur  l’origine  primaire 
ou  secondaire  des  spirochètes  :  Selon  mon  avis,  écrit-  il,  la  ques¬ 
tion  de  savoir  si  la  spirochétose  bronchiale  a  une  importance 
primaire  ou  secondaire  a  besoin  des  recherches  plus  détaillées. 

2.  La  coexistence  aüec  la  spirochétose  pharyngée  ou  buccale. 
—  D’après  Brumpt  ( Précis  de  Parasitologie ,  1922),  il  est  vraisem¬ 
blable  que  les  formes  de  la  cavité  buccale  peuvent  envahir  les 
poumons  dans  les  conditions  favorables  et  y  devenir  plus  ou 
moins  pathologiques.  Cette  opinion  publiée  en  1922,  était  confir¬ 
mée  en  1924  et  par  l’autopsie  d’un  malade,  qui  pendant  sa  vie 
a  expectoré  des  spirochètes  dans  les  crachats  sanguinolents.  L’au¬ 
topsie  a  été  faite  et  décrite  par  R.  Pons  en  1924 ;  il  ne  pouvait 
démontrer  l’existence  des  spirochètes  dans  le  complexe  bron¬ 
chial  mais  dans  les  parties  plus  hautes  des  voies  respiratoires 
il  a  trouvé  de.  nombreux  spirochètes.  11  arrive  à  la  conclu¬ 
sion  que  les  spirochètes  produite  dans  les  crachats  sont  iden¬ 
tiques  avec  ceux  du  pharynx  et  de  la  bouche. 

Selon  Vincent,  la  bronchite  de  Castellani  est  produite  par 
une  association  fuso-spirillaire  que  l’on  trouve  souvent  dans 
la  cavité  buccale  (Soc.  de  Biologie,  17  mai  1922),  W.  J.  Jonhson 
qui  a  observé  plusieurs  cas  de  bronchite  à  spirochètes  dont 
quelques-uns  ont  bénéficié  du  traitement  par  le  Neokharsivan 
suppose  que  la  présence  des  spirochètes  dans  le  crachat  expec¬ 
toré  est  causée  par  l’inclusion  de  la  sécrétion  pharyngée  et  buc¬ 
cale.  Mais  sa  conclusion  est  identique  à  l’opinion  de  Brumpt, 
«  Occasionnaly  however  it  appears  that  these  .organisais  may 
become  pathogenic  and  cause  a  chronic  tracheitis  and  bron- 
chitis  associated  with  cough  and  wasting  (W.  B.  Johnson). 
Notes  upon  bronchial  spirochœtosis  on  lhe  northern  provinces 
of  Nigeria  »,  (Soc.  trop.  Med.,  vol.  XX,  nos  1-2). 
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M.  H.  Violle  dans  sa  note  sur  l'origine  des  spirochètes  aux 
régions  buccales  et  trachéo-buccales  (Soc.  de  Biol.,  22  octobre 
1921),  suppose  que  les  spirochètes  se  trouvent  en  dehors  du  corps 
humain  dans  les  eaux  d’égout,  dans  les  terres  humides  et  bien 
aérées,  à  réaction  légèrement  alcaline.  L'homme  paraît  se  con¬ 
taminer  par  l’ingestion  de  fruits,  de  légumes  frais  et  mal  débar¬ 
rassés  de  la  terre. 

Mais  nulle  observation  ou  expérimentation  n’a  éclairé  la  ques¬ 
tion  de  savoir  dans  quelles  circonstances  les  spirochètes  une  fois 
introduits  avec  la  nourriture  dans  la  cavité  buccale  y  prennent 
pied  et  deviennent  des  hôtes  constants  de  la  sécrétion  et  les  para¬ 
sites  de  la  muqueuse.  L’explication  la  plus  probable  est  l’hy¬ 
pothèse  du  terrain  préparé  ;  dans  les  cas  dits  secondaires,  la  pré¬ 
paration  se  produit  par  une  infection  précédente  avec  d’autres 
microbes  (bacille  de  Koch  par  exemple).  Dans  les  cas  dits  pri¬ 
maires,  ont  peut  accuser  les  changements  de  la  circulation,  du 
métabolisme  ou  de  l’immunité  locale  dans  les  tissus,  comme  pré¬ 
disposant  à  l’infection  spirochétique. 

Conclusion 

La  spirochétose  bronchique  —  bronchite  sanglante  de  Cas- 
tellani  —  est  un  syndrome  clinique  défini  qui  se  développe 
très  probablement  par  la  propagation  des  spirochètes  de  la 
bouche  et  du  pharynx  dans  la  trachée  et  les  bronches.  L’infec- 
tioy  se  produit  seulement  dans  la  muqueuse  bronchique  prépa¬ 
rée  soit  par  une  infection  primaire,  soit  par  les  modifications  des 
tissus  (changements  de  la  circulation,  du  métabolisme  ou  de 
l’immunité  locale). 

Centre  Medical  «  Hadassa  »  à  Tibériade  ( Palestine ). 


L’action  du  quinio-stovarsol  sur  les  schizontes 

de  Plasmodium  falciparum, 

Par  F.  M.  A.  Legendre  et  A.  Mondain. 


Le  quinio-stovarsol  a  déjà  été  étudié  par  maints  auteurs  et  en 
particulier  par  l’un  de  nous,  sous  la  direction  de  M.  le  profes¬ 
seur  Marchoux  à  l’asile  Sainte-Anne,  sur  les  paralytiques  géné¬ 
raux  inoculés  de  PI.  malariæ.  Marchoux  et  Quilici,  notre  cama¬ 
rade  Raynal  l’ont  plus  particulièrement  étudié  dans  la  tierce 
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maligne,  et  l’idée  ne  nous  serait  peut-être  pas  venue  d’y  ajou¬ 
ter  l’appui  de  notre  documentation  si  un  article  de  R.  Van 
Nitzen,  paru  dans  le  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exoti¬ 
que  du  12  octobre  1927,  n’avait  attiré  notre  attention.  Cet  auteur 
dit  avoir  obtenu  une  disparition  plus  rapide  des  croissants  que 
des  schizontes  de  PL  præcox,  et  n’être  arrivé  à  cette  dernière 
qu’après  des  cures  de  3o  et  même  de  43  g.  de  quinio-stovarsol, 
concluant  que  ce  médicament  «  a  une  action  pour  ainsi  dire 
nulle  sur  les  schizontes  de  tierce  maligne  ». 

Nous  allons  montrer  qu’à  Madagascar/en  pays  Hova,  le  résul¬ 
tat  est  tout  autre.  Nos  observations,  que  nous  allons  résumer 
succinctement,  ont  été  faites  au  dispensaire  antipaludique  de 
Tananarive,  pendant  la  période  la  plus  palustre  de  l’année,  aux 
mois  de  février  et  mars;  elles  portent  sur  des  malades  qui 
avaient  dans  le  sang  circulant,  examiné  sur  goutte  épaisse 
défibrinée  et  colorée  suivant  le  procédé  espagnol,  un  nombre 
considérable  de  schizontes  de  PL  præcox ,  sans  gamètes  ni 
association  d’autres  formes  de  Plasmodium.  Le  traitement  devait 
comprendre:  10  jours  d’absorption  de  comprimés  de  quinio-sto- 
varsol,  1  comprimé  de  o,25  pro  die  pour  les  enfants  au-dessous 
d  un  an,  1  comprimé  et  demi  de  1  à  2  ans,  2  comprimés  de  2  à 
5  ans,  3  comprimés  de  5  à  10  ans,  et  4  comprimés  à  10  ans  et 
au-dessus;  puis  10  jours  de  repos  et  nouvel  examen  de  sang. 
Si  celui-ci  était  négatif,  nouvelle  période  de  repos  sans  Irai te- 
men  et  examen  consécutif  de  sang.  Malheureusement,  l’indisci¬ 
pline  qui  règne  dans  la  clientèle  malgache  des  dispensaires  s’est 
manifestée  ici  comme  ailleurs,  malgré  les  objurgations  réitérées 
du  médecin  indigène  et  de  nous-mêmes.  Cependant  la  durée 
des  observations  a  été  suffisante  dans  les  nombreux  cas  que 
nous  citons  pour  juger  de  l’action  rapide  et  efficace  du  médica¬ 
ment,  sinon  toujours  de  son  résultat  éloigné  et  définitif. 


Observation  n°  1.  —  Rafalimanana,  2  ans  et  4  mois,  S.  T.M.  (1)  4-4-  + 
après'le  ii31^”11011  ^  Schizontes  le  troisième  jour  10-2-28.  Plus  revu 


Observation  n°  2. .  —  Randrianasolo,  11  ans,  S.  T.  M.  +  +  +  le  23-2-28 
disparition  des  schizontes  le  lendemain  24-2-28.  Plus  revu  après  le  1-3-28! 

1  °^Slrlîlion  n°  3 ■  ~  Rajanabenja,  11  ans,  S.  t!  M.  le  10-2-28.  S  T  M 
le  11-2-28.  Parasites  très  nombreux.  Reçoit  ces  2  jours  3  comprimés  de 
stov  de  quinmepro  die.  Ne  se  présente  que  le  17-2-28.  Examen  du  sang 
négatif.  Plus  revu  après  le  23-2-28.  6 


(i)  S.  T.  M.  (schizontes  de  tierce  maligne). 
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Observation  n°  4.  —  Razafindrakoto,  29  ans,  S.  T.M.  4-4-4-  le  6-2-28. 
Disparition  des  schizontes  le  lendemain  7-2.  10  jours  de  traitement  pen¬ 
dant  lesquels  le  sang  est  toujours  négatif.  10  jours  de  repos.  Revient  les 
25,  26,  27-2-28,  sang  négatif,  état  général  transformé,  anémie  disparue. 

Observation  n°  5.  —  Ravonianivoro,  4  ans,  S.  T.  M.  4-4- +  le  9-2-28, 
idem  le  10-2.  Reçoit  en  2  jours  3  comprimés  de  stov.  de  quinine.  Ne  se 
présente  que  le  20-2-28,  examen  du  sang  négatif.  Plus  revu  après  le 
1-3-28. 

Observation  n°  6.  —  Razafinirana,  1  an  et  2  mois,  S.  T.  M.  4-4-4-  le 

14- 2-28,  sang  négatif  le  13-2.  10  jours  de  traitement,  sang  toujours  néga¬ 
tif.  10  jours  de  repos.  Revient  les  13  et  16-3-28.  Sang  toujours  négatif. 

Observation  n°  7.  —  Razanamavo,  20  ans,  S.  T.  M.  ++  le  15-2-28, 
idem  les  16  et  17-2.  Sang  négatif  le  18  et  les  jours  suivants  jusqu’au 

3- 2-28  après  quoi  la  malade  n’est  plus  revue. 

Observation  n°  8.  —  Rasoamandrianina,  18  ans,  S.  T.  M.  4-  +  +  le 

15- 2-28,  idem  le  16.  Sang  négatif  le  17  et  les  jours  suivants  jusqu’au 
22-2-28  après  lequel  elle  n’est  plus  revue. 

Observation  n°  9.  — -  Razanamalala,  9  ans,  S.  T.  M.  4-4-4-  le  16-2-28, 
idem  le  17,  S.  T.  M.  4-4-  le  18,  revient  seulement  le  27-2-28,  examen  du 
sang  négatif,  non  revu  depuis. 

Observation  n°  10.  —  Rasoazanany,  1  an  et  8  mois,  S.  T.M.  4-4-4-  le 
18-2-28,  idem  les  19  et  20,  sang  négatif  le  21  et  le  22-2.  Ne  revient  plus 
au  dispensaire  jusqu’au  3-3-28,  date  à  laquelle  son  sang  est  de  nouveau 
positif,  S.  T*.  M.  4-4-4-.  Reprise  du  traitement;  le  7-8-28  le  sang  rede¬ 
vient  négatif  ;  plus  revu  depuis. 

Observation  n°  II.  —  Razanakoto,  2  ans,  S.  T.  M.  4-4-4-  le  20-2-28, 
idem  le  21,  sang  négatif  le  22  ;  plus  revu  depuis. 

Observation  n°  12.  —  Rakotobo,  18  mois,  S.  Tc  M.  4-4-4-  le  16-2-28, 
sang  négatif  le  18-2.  Le  demeure  jusqu’au  5-3-28,  date  après  laquelle  il 
n’est  plus  revu. 

Observation  n°  13.  —  Ranaivo,  2  ans,  S.  T.  M.  4-4-4-  les  22  et  23, 

4-  seulement  le  24  avec  signes  de  dégénérescence  des  schizontes.  Sang 
négatif  le  25,  jusqu'au  5-3-28  date  après  laquelle  il  n’est  plus  revu. 

Observation  n°  M.  —  Rabo,  55  ans,  S.  T.  M.  4-4-4-  le  22-2-28,  idem  le 
23,  sang  négatif  le  24  jusqu’au  28,  date  après  laquelle  il  n’est  plus  revu . 

Observation  n°  15.  —  Ralinoro,  11  ans,  S.  T.  M.  4-4-4-  le  15-2-28, 
sang  négatif  le  16jusqu’au  23.  Plus  revu. 
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Observation  n°  16.  —  Ralay,  23  ans,  S.  T.  M.  +  +  +  le  24-2-28,  reste 
2  jours  sans  venir,  S.  T.  M.  +  le  27,  sang  négatif  le  28  jusqu’au  7-3.  Plus 
revu. 

Observation  n°  17. — Rainizanamaro,  60  ans,  S.  T.  M.  +  +  +  le 
24-2-28,  reste  absolu  jusqu’au  2-3,  date  à  laquelle  l’examen  de  son  sang 
est  négatif  et  le  demeure  les  jours  suivants  jusqu’au  6-3.  Plus  revu. 

Observation  n°  18.  —  Randrianarivolo,  13  ans,  S.  T.  M.  +4-  le 
2-3-28,  idem  le  3,  reste  absent  le  4  ;  sang  négatif  le  5  et  le  6.  Plus  revu. 

Observation  n°  19.  —  Rabolohotan y,  29  ans,  S.  T.  M.  +  +  +  le 
2-3-28,  sang  négatif  du  3  au  7-3.  Plus  revu. 

Observation  n°  20.  —  Rajaona,  5  ans,  S.  T.  M.  -f-++  le  7-3-28,  exa¬ 
men  négatif  le  8-3  jusqu’au  13-3.  Plus  revu. 

Observation  n°  21.  —  Rakoaoarijaona,  2  rns  et  demi,  S.  T.  M.  -p-f-f- 
le  8-3-28,  sang  négatif  le  9-3  jusqu’au  18.  Plus  revu. 

Observation  n°  22.  —  Edmond,  3  ans,  S.  T.  M.  +  +  +  le  7-3-28,  idem 
le  8.  Sang  négatif  le  9-3  jusqu’au  14.  Plus  revu. 

Observation  n°  23.  —  Razafindrasoa,  14  ans,  S.  T.  M.  +  +  +  le 
9-3-28,  sang  négatif  le  10  jusqu’au  13.  Plus  revu. 

Observation  n°  24. —  Ravolojanahary,  10  ans,  S.  T.  M.  -f--f  le 
14-3-28,  sang  négatif  le  15  jusqu’au  18.  Plus  revu. 

Que  conclure  de  ces  observations?  Que,  dans  la  race  Hova, 
le  quinio-stovarsol  employé  à  des  doses  rèlativement  faibles,  ne 
dépassant  pas  chez  l’adulte  o  g.  5o  pro  die  de  quinine,  atteint 
très  rapidement  les  schizontes  de  PI.  præcox,  les  plus  com¬ 
munément  rencontrés  dans  le  sang,  pendant  la  période  la  plus 
aiguë  de  l’endémicflé  palustre.  Toutefois,  l’application  de  ce 
médicament,  comme  le  montre  l’observation  n°  io,  doit  être 
continuée  quelques  jours  après  la  disparition  des  schizontes, 
pour  obtenir  une  stérilisation  définitive  prouvée  par  les  obser¬ 
vations  4  et  6. 

Aucune  manifestation  d’intolérance  ni  de  toxicité  n’est  appa¬ 
rue  au  cours  de  ces  nombreux  traitements.  Des  enfants  en  bas 
âge  ont  pu  absorber  les  comprimés  écrasés,  délités  dans  l’eau  où 
le  quinio-stovarsol  se  maintient  en  suspension,  évitant  ainsi  la 
piqûre  intramusculaire  qui  n'est  jamais  sans  ennui,  sinon  sans 
danger. 

De  plus,  l’action  très  nettement  eutrophique  du  médicament 
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prouvée  par  le  relèvement  rapide  et  marqué  de  l’état  général,  la 
disparition  de  l’anémie  par  la  tierce  maligne,  militent  en  faveur 
de  son  emploi  dans  la  colonie  de  Madagascar,  toutes  les  fois 
que  l’état  gastrique  des  malades  en  permettra  l’absorption. 

Service  antipaludique  de  Madagascar. 


Le  Paludisme  dans  la  province  de  Diégo-Suarez  ; 

quelques  index  spléniques, 

Par  J.  Raynal. 


Les  quelques  lignes  qui  suivent  sont  le  résumé  de  notes  et  de 
statistiques  prises  pendant  notre  séjour  à  Diégo-Suarez,  de 
décembre  1923  à  mars  1926,  époque  pendant  laquelle  nous 
nous  occupions  de  l’Assistance  Médicale  indigène  de  cette  pro¬ 
vince. 

Pendant  les  années  1924  et  1925  la  mousson  du  sud-est,  habi¬ 
tuellement  violente,  a  tardé  à  apparaître,  puis  s’est  arrêtée 
plus  tôt  que  d’habitude  ;  l’hivernage  qui  lui  fait  suite,  de 
novembre  à  mai,  a  vu  son  régime  des  pluies' non  seulement 
s’accroître,  mais  encore  devenir  très  irrégulier,  multipliant  les 
collections  d’eau  dangereuses  aux  alentours  des  agglomérations. 
Nous  avons  eu  nettement  l’impression,  à  cette  époque,  que  le 
paludisme,  surtout  dans  la  région  qui  avoisine  Antsirane  était 
en  progression  constante. 

Cette  impression  était  confirmée  par  les  faits  :  les  statistiques 
de  trois  années  réunissant  les  rapports  des  formations  sani¬ 
taires  de  l’assistance  médicale  indigène  montraient  dans  les 
hospitalisations  et  les  consultations  un  nombre  de  plus  en  plus 
grand  d’atteintes  palustres;  à  n’en  juger  que  par  les  malades 
consultants,  la  proportion  qui  était  de  20  0/0  de  paludéens  en 
moyenne  en  1923,  passait  en  1925  à  26  0/0  environ  :  le  palu¬ 
disme  représentait  à  lui  seul  plus  du  quart  de  la  morbidité 
générale. 

La  gravité  de  l’affection  semblait  augmenter  parallèlement  : 
les  accès  pernicieux  se  multipliaient,  en  particulier  chez  les 
enfants  et,  en  février-mars-avril  1925,  i3  bilieuses  avaient  été 
traitées,  dont  3  à  Antsirane  même  ou  dans  sa  proximité  immé¬ 
diate,  fait  qui  ne  s’était  encore  jamais  produit. 

Chez  les  Européens  la  répercussion  était  encore  plus  forte.  Le 
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médecin  colonel  Tanvet  pouvait  écrire  dans  son  rapport  annuel 
de  1925  au  sujet  de  l’élément  militaire  «  que  le  nombre  des 
entrées  par  paludisme  à  l’Hôpital  Militaire,  comparé  au  chiffre 


total  des  entrées  est  de  64  0/0  :  494  entrées  pour  paludisme  sur 
764  entrées  totales  ». 

Pour  l’élément  civil,  comme  pour  les  militaires,  le  paludisme 
a  donné  le  chiffre  le  plus  élevé  d’entrées  :  deux  décès  pour  palu¬ 
disme  et  un  décès  pour  bilieuse  ont  eu  lieu. 

La  question  du  paludisme,  là  comme  ailleurs,  méritait  donc 
qu’on  s’en  occupe;  mais  avant  d’entreprendre  une  lutte  ration- 
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I.  —  District  de  Diégo-Suarez 


Dates 

des  recherches 


Région  d’Antsirane. 


Tanambac  (A n I 

Cap  d’Abre  . 
Anjiabé  . 
Mangoaka  . 
Mananara  . 
Ambohibory 
Anamakia  . 
Antetezana  . 
Mahavanona 
Bereziky. 


1  60 

'1.3  |  14  1  33  I  10 

83,3  0/0 

index  de  io  o/o  en  oct 

1924 

index  de  io  o/o  en  od 

â 

58 

83 

86 

84 

Région  d’Ampombiantambo. 


Amporabiantambo . 

Bobakilandy  .  .  .  . 

Bemanevikakely  .  .  . ’ 

Andranofanjava  .  .  index  de  §6  0/0  en  oct.  1924! 


Région  d'Anivorano. 

ibolozobé  . . 

Irodo . index  de  89  0/0  en  déc.  1924. 

A"tirangona  .  .  .  index  de  47  0/0  en  oct.  1924. 


limalandy . '  , 

Antserasera  (fait  partie  du  district  de  Vohémar). 
Antanambao  .  I  35  |  »  [  19  |  »  |  n 

Andrevokely . 

Ambondrofé . ’ 

Tsarakibany . 

Marotaolano . ’ 

Ambery . ^  . 

Anivorano  .  .  I  61  I  5  I  '  9  |"  3a  I  if 

Ampandrana  .  64  6  14  44  » 

Antsakoabé.  .  53  3  8  29  ii 

Sadjoayalo  .  .  |  4<  I  3  |  11  |  21  |  t 

Andrafiabé . 

Anjavinihina  .  I  26  I ,  5  !  ’  6  I  i5  I  » 

Ambahivahibé.  53  7  16  3o  » 


Février  1926 
Novembre  1925 
Novembre  1925 
Novembre  1924 
Novembre  1924 
Novembre  1924 
Décembre  iga5 
Décembre  1925 
Décembre  1925 
Novembre  1924 


Novembre  1920 
Novembre  1924 
Novembre  1924 
Décembre  1925 


Octobre  1924 
Octobre  1925 
Novembre  iga5 
Novembre  1924 
Novembre  iga4 
Novembre  1924 
Décembre  1924 
Octobre  iga5 
Octobre  1924 
Novembre  1924 
Novembre  1924 
Novembre  1924 
Octobre  1924 
Novembre  1925 
Novembre  iga5 
Octobre  iga5 
Septembre  1924 
Novembre  1924 
Décembre  1924 
Décembre  1924 
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nelle,  une  enquête  épidémiologique  était  nécessaire  :  connaître 
les  forces  de  l’ennemi  par  l’étude  du  réservoir  de  virus,  l’index 
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splénique  ou  plasmodique  de  l'enfant  indigène;  repérer  ses 
positions  par  la  recherche  des  gîtes  à  anophèles. 

Seule  la  première  partie  de  ce  programme  a  été  entreprise 
par  nous  et  nous  avons  pensé  qu’il  serait  intéressant  de  rappor- 
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1er  à  la  Société  de  Pathologie  Exotique  nos  quelques  notes  sur 
les  index  spléniques  des  régions  de  l’extrême-nord  de  Madagas¬ 
car.  Quoique  datant  de  trois  années  nous  avons  cru  bon  de  faire 
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accompagner  ces  chiffres  arides  de  trois  croquis  qui  donnent 
une  idée  plus  concrète  de  l’endémie  palustre  dans  les  régions 
que  nous  nous  étions  proposé  d’étudier. 
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III.  —  District  d’Ambilobé 


Dates 
des  recherches 


Région  d’Ambilobé  (Plaine  de  la  Mahavavy). 


Ambilobc.  . 
Bekolahy.  . 
Mantiala  .  . 

Anjiabé  . 
Ambodibonara 
Belahambo  . 
Antenina. 
Andra  nofotsy 
Andranomany 
Marivorahano 


Anaborano  . 
Berama^ija  . 
Bedara 


Décembre  1 
Décembre  ! 
Novembre 
Décembre 
Novembre 
Septembre 


V|.l. 

Dccei: 


Décembre  1 
Décembre  r 
Décembre  11 


Région  d’ Anaborano. 


Région  de  Betsiaka. 


Betsiakabé  . 
Ambodimadir 
Ambakirano. 


I  66,66  o/ol  Novembre  1926 
68,5  Novembre  1925 

70,73  Novembre  iga5 


Nota.  Les  enfants  examinés  pour  l’établissement  de  l’index  splénique 
étaient  âgés  de  un  à  huit  ans.  Les  grosses  rates  sont  celles  palpables  dans 
l’abdomen,  les  moyennes  celles  qui  débordent  de  2  à  3  travers  de  doigt 
le  rebord  costal,  les  petites  celles  palpables  sous  le  rebord  costal  et  per- 
cutables. 
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EXOTIQUE 


Un  cas  de  fièvre  bilieuse  hémoglobinurique  de  nature 
nettement  paludéenne,  traité  par  le  Stovarsol, 

Par  H.  Dupuy. 


Nous  venons  d’observer  un  malade  atlein.l  de  «  fièvre  bilieuse 
hémoglobinurique  »  dont  le  cas  nous  paraît  intéressant  à  rela¬ 
ter.  Il  concerne  un  paludéen  chronique,  qui  négligeait  de 
s’astreindre 'à  la  quinio-thérapie  préventive.  La  crise  hémoglo¬ 
binurique,  apparue  brusquement  après  qu’il  avait  été  soumis 
pendant  quatre  jours  à  un  traitement  par  la  quinine,  céda  rapi¬ 
dement  au  stovarsol.  Le  traitement  classique  n’avait  pas 
donné  un  résultat  assez  satisfaisant.  Voici  l’observation  de  ce 
malade  : 


«  B. . . ,  23  ans.  Avait  fait  précédemment  un  séjour  de  2  ans  à  Brazza¬ 
ville  et  y  avait  eu  de  nombreux  accès  de  fièvre  paludéenne.'  Après  un 
séjour  de  9  mois  en  France  il  revient  à  Brazzaville  en  février  1928  et 
prend  très  irrégulièrement  la  quinine  préventive.  Le  16  juin  il  est  hospi¬ 
talise  pour  fièvre  et  embarras  gastrique.  »  Température  :  39°6. 

Le  sujet  est  très  anémié.  Le  foie  déborde  le  rebord  costal  de  trois  tra- 
vers  de  doigts  et  est  sensible  à  la  pression  au  niveau  de  la  vésicule 
biliaire.  La  rate  est  très  percutable. 

A  l’arrivée,  injection  intraveineuse  de  0  g.  30  de  bromhydrate  de  qui¬ 
nine,  et  0  g.  50  de  chlorhydrate  de  quinine  par  ingestion. 

Le  17  juin,  température  normale.  Le  18  dans  l’après-midi,  38°3.  Pen¬ 
dant  ces  deux  jours  1  g.  50  de  chl.  de  quinine  par  ingestion . 

Le  19,  pas  de  fièvre.  Injection  intramusculaire  de  quinoforme  (1  g  ) 

Le  20,  la  température  est  normale  le  matin.  Nouvelle  injection  de  qui¬ 
noforme  (1  g.).  Mais  brusquement  dans  l’après-midi,  frissons  et  vomisse¬ 
ments.  Teinte  subictérique.  Urines  couleur  malaga.  Température  39°9. 

Injection  intraveineuse  de  30  cm3  de  sérum  antivenimeux.  Goutte  à 
.  goutte  rectal  à  l’urotropine  et  au  chlorure  de  calcium  alternativement.  La 
quinine  est  supprimée. 

Après  une  nuit  calme  les  urines  sont  beaucoup  plus  claires  le  21  juin. 
Température  37°2  (matin),  38°3  (soir)  Mêmes  prescriptions  que  la  veille. 
Mais  dans  dans  la  nuit  du  21  au  22  les  urines  redeviennent  noirâtres  pour 
s  éclaircir  de  nouveau  le  lendemain. 

L’examen  du  sang  décèle  de  nombreux  schizontes  de  Plasmodium  vivax 
et  analyse  des  urines  dénote  la  présence  d’hémoglobine  et  de  rares  glo¬ 
bules  rouges.  ? 

Les  22  et  23,  les  urines  subissent  les  mêmes  alternatives  de  coloration  • 
claires  le  jour,  noirâtres  la  nuit  : 

aeLemp^roto^e  16  22  :  matin  3704,>  soir  3801  i  température  le  23  :matin 
38°8,  soir  38°  1 . 

Les  injections  de  sérum  antivenimeux  et  le  goutte  à  goutte  rectal  à 
1  urotropine  et  au  chlorure  de  calcium  sont  continués.  Mais  l’état  du 
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malade  a  une  tendance  à  empirer.  L’anémie  s’accentue  rapidement  du  fait 
de  l’hémolyse  et  la  température  a  tendance  à  augmenter. 

Après  avoir  pris  l’avis  de  nos  camarades  les  docteurs  Sicé  et  Vaucel  le 
stovarsol  est  alors  prescrit,  d’abord  à  dose  faible  le  premier  jour  (0  g. 50). 

24  juin.  Les  urines  sont  restées  claires  depuis  la  veille,  mais  la  tempé¬ 
rature  est  39°.  La  dose  de  stovarsol  est  alors  portée  à  1  g.  Dès  le  soir  la 
fièvre  diminue  (37°8).  Le  stovarsol  est  continué  à  la  même  dose  jus¬ 
qu’au  27,  puis  à  la  dose  de  0  g.  50  jusqu’au  6  juillet  date  de  la  sortie  du 
malade.  La  température  est  restée  normale  à  partir  du  25  juin  et  l’état 
général  s’est  amélioré  progressivement  jusqu’à  la  guérison  complète. 

Dès  l’apparition  du  syndrome  «  hémogjobinurique  »  nous 
avions  donc  institué,  comme  nous  le  faisions  systématiquement, 
le  traitement  du  Médecin-Inspecteur  Boyé,  consistant  en  injec¬ 
tions  de  sérum  antivenimeux.  L’effet  avait  été  favorable  comme 
dans  tous  les  cas  où  nous  l’avons  employé,  c’est-à-dire  que 
l’hémolyse  a  été  arrêtée,  mais  d’une  façon  passagère  seulement. 
Son  action  ne  pouvait  en  effet  s’exercer  aussi  efficacement  sur 
l’agent  pathogène  lui-même  et  à  chaque  mise  en  liberté  de  nou¬ 
veaux  schizontes,  qui  se  traduisait  par  une  élévation  de  tempé¬ 
rature,  apparaissait  aussi  une  crise  hémoglobinurique. 

Il  n’était  pas  vraisemblable  que  la  quinine  dût  être  incrimi¬ 
née,  car  la  crise  eut  éclaté  aux  premières  doses,  s’il  y  avait  eu 
sensibilisation  de  l’organisme.  Il  n’était  donc  pas  douteux  que 
dans  ce  cas  la  nature  de  l'affection  fut  nettement  paludéenne. 

Dans  ces  conditions  la  conclusion  qui  semblait  s’imposer  était 
que  la  quinine  avait  été  chez  notre  malade  impuissante  à  empê¬ 
cher  cette  complication  de'  se  produire,  et  il  était  indiqué 
d’attaquer  directement  l  bématozaire  avec  un  autre  médi¬ 
cament. 

Les  arsenicaux  paraissaient  donc  devoir,  être  employés  et 
nous  savions  que  l’un  d’eux,  le  Stovarsol ,  était  signalé  comme 
ayant  une  action  presque  spécifique  contre  le  Plasmodium  vivax. 
Nous  venons  de  voir  qu’un  heureux  résultat  avait  été  rapide¬ 
ment  obtenu. 

Il  nous  a  paru  intéressant  de  signaler  ce  cas  qui  contribue  à 
prouver  :  i°  Qu’il  existe  bien  un  type  de  fièvre  bilieuse  hémo¬ 
globinurique  »  causé  et  entretenu  essentiellement  par  l’héma¬ 
tozoaire  et  qui  doit  être  combattu  par  un  traitement  essentielle¬ 
ment  anti-paludique  ; 

20  Qu’en  cas  de  quinio-résislance,  il  y  a  grand  intérêt  à 
employer  les  arsenicaux,  parmi  lesquels  le  stovarsol  a  une 
action  élective  dans  la  Tierce  bénigne. 
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L’1  mmunité  dans  le  Bouton  d’Orient, 

Par  E.  I.  Marzinowsky. 


Le  Bouton  d’Orient  est  très  fréquent  en  Ousbekistan  comme 
du  reste  dans  toute  l’Asie  Centrale.  Au  Caucase  les  foyers  d’Eli- 
sabethpol  et  de  Leikoran  sont  en  train  de  disparaître  complète¬ 
ment  ;  cependant  il  faut,  comme  le  remarque  Tholozan,  avoir 
en  vue  que  les  foyers  de  Leishmaniose  cutanée  peuvent  après 
disparition  redevenir  actifs  et  se  rallumer  avec  violence. 

Quelques  auteurs  expliquent  l’extinction  des  foyers  par  l’im¬ 
munité  acquise  dans  la  population  de  la  localité  et  à  ce  point 
de  vue  l’étude  des  récidives  présente  un  très  grand  intérêt. 

La  littérature  du  sujet  nous  dit  que  les  récidives  sont  très 
rares  et  le  matériel  dont  nous  disposons  ne  nous  en  donne  que 
quelques  cas.  Ainsi  le  docteur  Satinsky  a  observé  deux  cas  dont 
l’.uii  afprésenté  une  rechute  après  7"mois,  et  l’autre,  après  un 
an.  En  supposant  même  que  l’immunité  n’avait  pas  eu  le  temps 
de  s’établir  dans  un  délai  aussi  court,  il  faut  se  rappeler  que  ces 
observations  datent  des  temps  où  l’agent  causal  n’était  pas 
encore  connu  et  où  la  confusion  avec  d’autres  maladies  était 
possible. 

Le  cas  de  Brocq  et  Yeillon  n’inspire  pas  non  plus  une  con¬ 
fiance  absolue  ;  l’individu  âgé  de  26  ans  portait  au  visage  des 
cicatrices  qu’il  attribuait  à  un  Bouton  d’Orient  dont  il  avait 
souffert  en  bas  âge.  Il  est  évident  que  l’on  ne  saurait  certifier 
l’authenticité  des  ulcérations  contractées  dans  l’enfance.  Rabts- 
cevsky  opérant  sur  un  riche  matériel  (4oo  soldats  porteurs  du 
Bouton  d’Orient)  obtenait  2  0/0  de  récidives,  mais  ses  recherches 
appartiennent  à  une  époque  où  l’étiologie  de  l’affection  n'était 
pas  encore  établie  et  des  méprises  de  diagnostic  sont  tout  à 
fait  admissibles. 

La  grande  rareté  des  récidives  permet  de  croire  à  l’existence 
d’une  immunité  dans  le  Bouton  d’Orient. 

Cette  immunité  était  envisagée  comme  possible  depuis  bien 
longtemps,  même  par  rapport  aux  ulcères  expérimentaux,  et 
Colvilu  raconte  que  les  juifs  de  Bagdad,  pour  se  préserver  de 
l’atteinte  de  la  leishmaniose  du-sud,  inoculaient  à  leurs  enfants 
sous  la  peau  la  sérosité  des  ulcères  (10-12  piqûres). 

Brock  et  Jacquet  recommandent,  dans  le  même  but,  le  pro¬ 
cédé  de  longue  date  connu  sous  le  nom  de  «  Corredo  »,  et  qui 
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consiste  dans  l’inoculation  au  pied  de  la  sérosité  de  l’ulcère, 
pour  prévenir  l’apparition  du  Bouton  d’Orient  sur  la  face. 

Nicolle  et  Noury-Bey  affirment  que  même  les  ulcères  expéri¬ 
mentaux  confèrent  l’immunité. 

Nous  ne  nous  arrêterons  pas  sur  les  nombreux  essais  d’ino¬ 
culations  à  l’homme,  estais  commencés  déjà  au  milieu  du 
xvme  siècle;  nous  faisons  seulement  remarquer  que  les  obser¬ 
vations  faites  avant  la  découverte  de  l’agent  pathogène  du 
Boutoril  d’Orient  restent  imprécises;  quant  aux  expériences  où 
la  période  d’incubation  était  très  courte,  nous  croyons  être  à 
même  d’affirmer  que  dans  ces  cas-là  les  auteurs  avait  été  induits 
en  erreur.  Les  observations  de  ce  genre  que  nous  considérons 
comme  concluantes  sont  celles  de  Nicolle  et  Noury-Bey.  Les 
inoculations  aux  singes  ont  été  faites  par  plusieurs  auteurs 
avec  succès. 

En  igo4,  pour  établir  la  nature  des  parasites  que  j’avais 
trouvés  dans  un  cas  de  Bouton  d’Orient  et  décrit,  presqu’en 
même  temps  que  Wright,  sous  le  nom  de  Ovoplasma  orientalis 
—  aujourd’hui  Leishmania  tropica  —  je  me  suis  inoculé  moi- 
même.  Je  me  suis  servi  pour  l’inoculation  de  la  sérosité  de  l’ul¬ 
cère  et  de  lambeaux  de  bourgeons.  Je  pratiquai  l'inoculation 
la  veille  de  mon  départ  du  Caucase  pour  Moscou,  et  quelques 
jours  après  nulles  traces  n’existaient  sur  le  siège  des  piqûres. 
Cependant  70  jours  après,  précédé  d’un  léger  malaise  général, 
apparut  aux  points  d’inoculation  (avec  le  lambeau  de  bourgeon), 
une  petite  papule  brun-rouge,  qui  dans  10  jours  se  transforma 
en  un  nodule  luisant  de  la  grosseur  d’un  grain  de  millet.  Le 
nodule  augmentait  lentement  en  volume;  17  jours  après  son 
apparition  il  fut  examiné  :  l’épitlrelium  (aminci)  enlevé  laissa 
voir  les  bourgeons  pâles  typiques  du  Boulon  d’Oriènb  avec 
un  nombre  considérable  de  Leishmania  tropica ,  dont  une  par¬ 
tie  incluse  dans  les  cellules  géantes.  Trois  semaines  après,  le 
nodule  était  excisé  pour  l’examen  microscopique. 

Pour  mettre  en  lumière  le  problème  de  l’immunité  dans  le 
Bouton  d’Orient,  les  expériences  sur  animaux  nous  semblaient 
peu  convaincantes  et,  le  risque  n’étant  pas  grand,  nous  prati¬ 
quâmes  les  inoculations  sur  nous-mêmes,  Comme  je  viens  de  le 
dire  j’ai  fait  ma  première  inoculation  positive  en  1904,  mais  la 
durée  très  courte  du  bouton  ne  permettait  certainement  pas  d’anti¬ 
ciper  l’établissement  d’une  immunité.  En  1921  pendant  une  expé¬ 
dition  entreprise  en  Asie  centrale  je  mefis  une  seconde  inoculation 
à  Merf  avec  une  parcelle  de  tissu  granuleux  comportant  de  nom¬ 
breuses  Leishmania  tropica.  A  l’endroit  de  la  piqûre  apparut 
une  rougeur,  ensuite  un  léger  œdème,  qui  après  le  neuvième 
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jour  commença  à  suppurer  et  guérit  trois  semaines  après.  Les 
frottis  pris  sur  le  siège  de  l’inoculation  décelèrent  des  microco¬ 
ques  et  des  Leishmania  tropica  (formes  dégénérées)  qui  sub¬ 
sistèrent  jusqu’au  seizième  jour.  A  peu  près  vers  la  même 
époque  un  des  adjoints  de  l’Institut  Tropical  le  Docteur 
A.  I.  Schourenkoff,  prenant  part  à  une  expédition  en  Asie 
Centrale,  s’inocula  le  Bouton  d’Orient  à  Askhabad.  L’examen 
des  granulations  montra  des  Leishmania  en  grandes  quantités; 
des  cultures  furent  obtenues.  Le  bouton  du  docteur  Schouren¬ 
koff  servit  pour  inoculer  plusieurs  personnes,  et  moi-même. 
Le  1 3e- 1 4e  jour  après  la  piqûre  infectante  on  put  observer  sur  le 
siège  de  l’inoculation  sous  le  tégument,  une  légère  induration 
qui  se  transforma  lentement  en  un  nodule  couleur  rouge-cui¬ 
vre  et  qui,  ayant  atteint  vers  la  fin  d’un  mois  le  volume  d’un 
gros  poids,  s’ulcéra  en  s’étendant  sur  la  superficie.  Par¬ 
tant  du  siège  de  la  lésion,  le  long  des  lymphatiques,  jus¬ 
qu’à  l'épaule,  la  palpation  montrait  de  gros  cordons  noueux 
indolores.  Les  frottis  de  tissu  du  bourgeonnement  (pâle),  tapis¬ 
sant  le  fond  de  l’ulcère,  révélèrent  de  nombreux  parasites  dont 
on  obtint  des  cultures  sur  les  milieux.  A  la  fin  du  quatrième 
mois  le  fond  de  l’ulcère  donna  des  bourgeons  charnus  d’un 
beau  rouge,  le  cinquième  mois  disparut  la  lymphangite  et  l’ul¬ 
cère  guérit  laissant  une  cicatrice  typique. 

Le  matériel  provenant  de  m.on  ulcération  servit  à  inoculer  le 
docteur  A.  I.  Metelkine,  interne  de  l’Institut  Tropical  et  trois 
médecins  suivant  les  Cours  de  l’Institut.  Tous  les  quatre 
devaient  se  rendre  dans  les  régions  des  foyers  endémiques  du 
Boulon  d’Orienl.  Chez  tous  ces  sujets  les  premières  manifesta¬ 
tions  de  l’infection  apparurent  le  quinzième  jour  après  l’inocu¬ 
lation  sous  forme  de  papules  rouge-brun  foncé.  L’évolution  de 
la  lésion  suivit  son  cours  habituel. 

Le  docteur  A.  I.  Schourenkoff,  2  mois  après  la  cicatrisation  de 
son  ulcération,  se  réinocula  avec  le  bourgeon  d’un  ulcère  riche 
en  parasites.  Les  résultats  furent  négatifs  comme  ils  le  furent 
pour  l’inoculation  que  je  pratiquai  sur  moi  avec  le  même 
matériel.  Ces  dernières  expériences  semblaient  confirmer 
l’immunité  acquise.  Je  me  suis  réinoculé  le  Bouton  d’Orient 
encore  4  fois:  8  mois  après  la  dernière  expérience,  1  an  et 
3  mois  après,  1  an  et  demi  et  enfin  5  ans  après.  Tous  ces  essais 
ont  été  négatifs,  cependant  que  le  matériel  inoculé  comportait 
une  grande  quantité  de  parasites.  La  dernière  fois  (1927)  je  me 
suis  introduit  sous  le  derme  un  fragment  de  bourgeon  ;  un 
petit  nodule  se  montra  qui  disparut  au  bout  de  deux  mois  lais¬ 
sant  une  cicatrice  à  peine  perceptible. 
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Il  est  possible  que  l’immunité  ne  s’acquière  que  pour  les 
Leishmania  non  flagellées,  dans  le  stade  qui  leur  est  propre  chez 
l'homme  et  qu’elle  soit  inefficace  par  rapport  aux  formes  flagel¬ 
lées. 

Pour  vérifier  cette  supposition  j’ai  établi  l’expérience  sui¬ 
vante  :  Une  culture  de  Leishmania  ayant  subi  quelques  repiqua¬ 
ges,  légèrement  lavée  à  l’eau  physiologique,  fut  inoculée  à  un 
singe  —  Macacus  rhésus —  à  la  dose  de  o,3  cm3  sous  le  derme 
l’arcade  sourcilière.  Simultanément  (le  ier  mai),  je  m’inoculai 
de  4  cm8  de  la  même  culture  dans  le  bras  gauche.  Le  singe  suc¬ 
comba  le  9  juin.  On  constata  sur  les  frottis  de  la  moelle  osseuse 
un  nombre  restreint  de  Leishmania.  Pour  ce  qui  concerne 
l’inoculation  que  je  m’étais  faite  —  la  réaction  en  fut  violente 
avec  manifestations  inflammatoires  —  œdème  et  vive  rougeur 
couvrant  une  zone  de  10  cm.  Le  cinquième  jour  tous  les  phéno¬ 
mènes  disparurent  laissant  une  induration  de  la  grosseur  d’un 
grain  de  millet,  qui  dans  la  suite  se  résorba. 

Ces  expériences  permettent  d’affirmer  que  l’immunité  existe 
dans  le  Bouton  d’Orient.  Quant  à  la  durée  de  cette  immunité  je 
ne  puis  tabler  que  sur  ma  propre  expérience  à  ce  sujet  :  7  ans. 

Actuellement  nous  cherchons  à  faire  des  vaccinations  préven¬ 
tives  avec  des  cultures  tuées.  Nous  avons  vacciné  26  personnes 
appartenant  à  une  Société  d'artistes  entreprenant  une  tournée 
dans  les  régions  réputées  foyers  endémiques  du  Boulon  d’Orient. 
Une  partie  des  membres  de  cette  Société  n’a  pas  été  vaccinée  et 
servira  de  témoin  dans  cette  expérience. 
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L’anaplasmose  des  bovidés  en  Russie, 


Par  W.-L.  YAKiMOFF,Mme  E.-F.  R.ASTÉGAÏEFF,Mme  A. -N.  Tolstoff 
et  S.-N.  Nicolsky. 

Il  est  connu  que  l’anaplasmose  des  bovidés  a  été  découverte 
par  le  savant  éminent  Theiler  en  Afrique  du  Sud.  Les  agents 
étiologiques  en  sont  les  deux  parasites  :  Anaplasma  marginale 
et  Anaplasma  centrale. 

D’après  les  auteurs,  les  anaplasmes  ont  été  observés,  en  outre, 
dans  différentes  autres  régions  (Ouganda,  Soudan,  Madagascar, 
Algérie,  Amérique  du  Nord  et  du  Sud). 

Ce  sont  Dscheunkowsky  et  Luhs,  1904,  qui  les  premiers  ont 
vu  les  anaplasmes  en  Russie,  mais  ils  pensaient  qu’ils  repré¬ 
sentaient  une  phase  de  développement  du  Piroplasma  (  Theileria ) 
annulatum. 

Yakimoff,  igi3,  a  observé  ces  parasites  au  Turkestan,  mais 
toujours  en  association  avec  d’autres  hématozoaires. 

La  première  fois  l’ànaplasmôse,  à  l’état  pur,  a  été  observée 
par  Yakimoff  et  Bélawine,  en  1926,  à  Piatigorsk  (nord  du  Cau¬ 
case)  et  ensuite,  l’été  suivant,  à  Raïewsky. 

Vache  «  Milita  ».  —  7-1-1928,  nous  avons  placé  sur  l’oreille  droite  des 
larves  de  tiques  mélangées,  prises  dans  des  localités  diverses  du  nord  du 
Caucase. 

21-1  (14  jours  après  le  placement  des  larves)  la  température  est  élevée 
et  dans  le  sang  ont  apparu  les  Piroplasma  bigeminum.  Disparition  après 
injection  du  trypanobleu. 

27-1  (20  jours  après  le  placement  des  larves)  la  température  de  nouveau 
est  élevée  et  le  même  jour  dans  le  sang  ont  apparu  les  Spirochæta  thei¬ 
ler  i. 

10-3  (63  jours  après  le  placement  des  larves),  sans  élévation  de  la 
température,  dans  le  sang  ont  apparu  les  anaplasmes  ( Anaplasma  rossi- 
cum  Yakimoff  et  Bélawine,  1926). 

Mais,  10-2,  un  mois  avant  l’apparition  dans  le  sang  des  anaplasmes  et 
34  jours  après  le  placement  des  larves,  nous  avons  pris  du  sang  avec  des 
spirochètes  de  la  veine  jugulaire,  nous,  l’avons  défibriné  et  inoculé  sous  la- 
peau,  à  10  cm3,  à  une  brebis  et  à  un  bouc.  Le  but  de  l’inoculation  était 
d’infecter  ces  animaux  par  les  spirochètes. 

1.  Brebis.  —  10-2.  T.  M.  38°7.  Injection  sous  la  peau  du  sang  avec  les 
spirochètes. 

Du  14-2  au  13-3,  température  38°5  à  39°.  Absence  dans  le  sang  des 
parasites. 

14  3.  T.  M.  38°6;  S.  39°1.  Absence  des  parasites. 

15- 3.  T.  M.  38°9;  S.  39°5.  Id. 

16- 3.  T.  M.  39°5;  S.  39°7.  Id. 

17- 3.  T.  M.  39°5;  S.  39°4.  Id. 
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19- 3.  T.  M.  39°1.  Dans  le  sang  les  anaplasmes. 

20- 3..  T.  M.  39°5 ;  S.  39°4.  Id. 

21- 3.  T.  M.  39°i.  Id. 

22- 3.  T.  M.  39*4;  S.  3995,  Id. 

23- 3.  T.  M.  39°9;  S.  39°7.  Id. 

24- 3.  T.  M.  39°5;  S.  39°6.  Id. 

25- 3.  Disparition  des  anaplasmes. 

26- 3.  T.  M.  39°6;  S.  39*5.  Id. 

27- if.  T.  M.  39°8;  S.  39°5.  Id. 

28- 3.  T.  M.  39°7.  Id. 

29- 3.  T.  M.  39°2;  S.  39°5.  ■  Id. 

30- 3.  T.  M.  39*3;  S.  39°5.  Id. 

1- 4.  Id. 

2- 4.  T.  M.  39°0;  S.  39°4.  Id. 

34.  T.  M.  39»6;  S  .  39»4.  Id. 

4- 4.  T.  M.  39°5.  Id. 

5- 4.  T.  M.  39°3.  Id. 

Du  6-4  au  7-5  température  de  38°7  à  39°5.  Absence  des  anaplasmes. 

.  Bouc.  —  10-2.  Injection  sous  la  peau  de  20  cm3  de  même  sang. 

Du  10-2  au  28-4,  température  normale  et  absence  .des  anaplasmes. 

Donc,  dans  nos  expériences  nous  avons  observé  chez  la  brebis 
l’élévation  de  la  température  34  jours  après  l’inoculation  sous 
la  peau  du  sang-  infecté  et  l’apparition  dans  le  sang  des  ana¬ 
plasmes  après  87  jours.  La  période  d’incubation  donnée- par 
Lignières  est  presque  la  même  (3o  jourp). 

C’est  Lignières  qui  le  premier  a  réussi  à  infecter  les  moutons 
et  les  chèvres  avec  le  spng  de  bœuf  infecté  d’anaplasmes.  Mais 
.l'éminent  auteur  argentin  n’a  pas  observé  dans  le  sang  des 
moutons  et  des  chèvres  les  anaplasmes,  quoique  leur  sang  soit 
contagieux  pour  les  bœufs  neufs  et  les  moutons  et  chèvres. 

Ensuite  l’infection  des  moutons  a  été  obtenue, par  Ed.  Sergent 
et  ses  collaborateurs. 

Nous  ne  pouvons  pas  encore  établir  l’infection  du  bœuf, 
mais  dans  cette  note  nous  attirons  l’attention  sur  l’apparition 
des  anaplasmes  dans  le  sang  de  la  brebis.  Notre  anaplasme  dif¬ 
fère  de  1  ’ Anaplasma  argentinum. 

Nous  n’avons  vu  chez  notre  bouc  ni  l’élévation  de  la  tempéra¬ 
ture,  ni  l’apparition  des  anaplasmes  dans  le  sang  (Ed.  Sergent 
et  collab.  aussi  n’ont  pas  pu  infecter  les  chèvres,  mais  Lignières 
explique  ce  phénomène  par  la  différence  de  race  des  chèvres 
algériennes  et  argentines).  L’anaplasme  du  Caucase  a  été  dé¬ 
nommé  par  Yakimoff  et  Bélàwine  Anaplasma  rossicum. 

Nous  n’avons  pas  vu.  chez  nos  brebis  et  bouc  les  Spirochæta 
theileri. 

Service  de  Protozoologie  [chef  Prof.  W.-L.  Yakimoff) 
de  l'Institut  vétérinaire-bactériologique  à 
Léningrade  (Pétrograde). 
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La  répartition  géographique  des  piroplasmes  et  des  tiques 
au  Nord  du  Caucase, 

Par  W.-L.  Yakimoff,  W.-S.  Bélawine,  Mme  E.-F.  Rastegaïeff 
et  S. -N.  Nicolsky. 


Le  sang  des  bovidés  au  Nord  du  Caucase  héberge  un  nombre 
considérable  de  protozoaires  : 

i°  Piroplasma  bigeminum  Smith  et  Kilborne,  i8g5. 

2°  Françaiel/a  colchica,  Yakimoff,  1927. 

3°  Françaiella  caucasica  Yakimoff  et  Bélawine,  1926. 

4°  Anaplasma  rossicum  Yakimoff  et  Bélawine,  1926. 

5°  Gonderia  mutans  Theiler,  igo4- 
6°  Spirochæla  theileri  Lever  an,  1904. 

En  outre,  au  Dagestan  existe  Theileria  ( annulata  ?) 

Il  faut  étudier,  dans  un  sens  scientifique  et  pratique,  la  répar¬ 
tition  géographique  de  ces  parasites  et  aussi  des  tiques  qui 
habitent  sur  les  bovidés  (principalement  de  Boophilus  annula- 
tus  calcaratus  Bit-.,  i8g5,  qui  est  vecteur  de  Piroplasma  bige¬ 
minum ,  Françaiella  colchica ,  Anaplasma  rossicum  et  Spirochæta 
theileri). 

En  été  (juillet  et  août  1928),  nous  recueillîmes,  avec  l’aide 
des  étudiants-vétérinaires,  dans  des  localités  diverses  du  Nord 
du  Caucase,  contaminées  par  ces  parasites,  le  matériel  nécessaire 
(frottis  de  sang  et  tiques). 

I.  —  Région  du  Tereck. 

1.  Ville  de  Piatigorsk. 

a)  Hématozoaires  :  Piroplasma  bigeminum. 

Françaiella  colchica. 

Françaiella  caucasica. 

Anaplasma  rossicum. 

Gonderia  mutans. 

Spirochæta  theileri. 

b)  Tiques  :  Boophilus  annulatus  calcaratus. 

Hyalomma  ægyptium. 

Dermacenlor  reticulatus . 
lxodes  sp. 

2.  Eaux  minérales. 

a)  Hématozoaires  :  Piroplasma  bigeminum. 

Françaiella  colchica. 

Gonderia  mutans. 
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b)  Tiques  :  Boophilus  annulatus  calcaratus. 

Dermacenlor  reticulatus. 

Rhipicephalus  rossicus. 

3.  Sovkhose  (4)  n°  3. 

a)  Hématozoaires  :  Piroplasma  bigeminum . 

Françaiella  colchica. 

Françaiella  caucasica. 

b)  Tiques  :  Boophilus  annulatus  calcaratus. 

4.  Cercle  de  Mosdok.  Alékoni  (2). 

a)  Hématozoaires  :  Piroplasma  bigeminum. 

Françaiella  colchica. 

b)  Tiques  :  Boophilus  annulatus  calcaratus. 

5.  Prikoumsk. 

a)  Hématozoaires  (3)  ? 

b)  Tiques  :  Boophilus  annulatus  calcaratus. 

Hyalomma  ægyptium. 

Rhipicephalus  rossicus. 

H.  —  Région  d’Armawir. 

4.  Staniza  (4)  NiKolaéwskaïa. 

a)  Hématozoaires  (3)  ? 

b)  Tiques  :  Boophilus  annulatus  calcaratus. 

Hyalomma  ægyplium. 

Rhipicephalus  rossicus. 

2.  Staniza  Kourganskaïa. 

a)  Hématozoaires  :  Piroplasma  bigeminum. 

b)  Tiques  :  Boophilus  annulatus  calcaratus. 


114.  —  Région  de  Maikope. 

a)  Hématozoaires  ?  (3). 

b)  Tiques  :  Boophilus  annulatus  calcaratus. 


IV.  —  Osétie. 

i)  Hématozoaires  :  Piroplasma  bigeminum. 

Françaiella  colchica. 


(1)  Le  domaine  d’Etat. 

(2)  Le  matériel  est  recueilli  sur  les  bovidés,  qui  sont  achetés  dans  les  régions 
de  Kouban  et  d’Armawir  contaminés  de  piroplasmoses  et  envoyés  sur  les 
pâturages  des  steppes  de  Mosdok.  Les  steppes  étaient  indemnes  de  piroplas¬ 
moses  et  de  tiques.  Sur  l’ensemble  des  bovidés  (2.000)  3 18  sont  morts  de  la 
piroplasmose.  Maintenant  cette  localité  (Alékoni)  doit  être  estimée  contaminée 
de  piroplasmoses  et  de  tiques. 

(3)  Les  frottis  sont  recueillis  sur  les  animaux  malades  delà  piroplasmose, 
mais  chez  lesquels  les  piroplasmes  sont  absents. 

(4)  Village  des  cosaques, 
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V.  —  Région  du  Kouban. 

a)  Hématozoaires  :  Piroplasma  bigeminum. 

Françaiella  colchica. 

b)  Tiques  :  Boophilus  annulalus  calcaratus. 

1.  Staniza  Ivholmskaia. 

a)  Hématozoaires  :  Piroplasma  bigeminum. 

Françaiella  colchica. 

b)  tiques  :  Boophilus  annulalus  calcaratus. 

Hyalomma  æggptium. 

2.  Khoütor  Aichtyrskyi. 

a)  Hématozoaires  :  Piroplasma  bigeminum. 

Françaiella  colchica. 

b)  Tiques  :  Boophilus  annulalus  calcaratus. 

Hyalomma  ægyptium. 

Ixodes  sp. 

Hôpital  vétérinaire  de  Piatigorsk  et  Laboratoire  parasitologique 
de  l'Ecole  vétérinaire  à  Léningrade  ( Pélrograde. ). 


Le  «  269  »  et  le  «  417  »  Fourneau 

dans  le  traitement  de  la  trypanosomiase  humaine, 

Par  F.  Van  den  Branden. 


Note  préliminaire. 


Poursuivant  ses  recherches  de  Chimie  Thérapeutique  dans  le 
but  de  trouver  des  médicaments  trypanocides  actifs  par  la  voie 
buccale,  dont  la  facilité  d’emploi  serait  telle  que  les  indigènes 
auraient  la  possibilité  de  se  soigner  chez  eux,  sous  une  surveil¬ 
lance  qui  s’exercerait  seulement  à  des  intervalles  espacés,  M.  le 
professeur  Fourneau  a  mis  à  notre  disposition  deux  nouveaux 
produits  arsenicaux  :  le  «  269  »  et  le  «  /417  »  dont  la  formule  chi¬ 
mique  est  la  suivante  : 

269  =  acide  p-amino-o-oxyphénylarsinique.  C’est  par  consé¬ 
quent  la  matière  première  du  «  270  »  qui  est  le  sel  de  soude  du 
dérivé  acéty-lé  de  ce  même  acide. 

417  =  dérivé  formylé  du  «  269  »  ;  c’est  par  conséquent  l’acide 
formyl-p-amino-o-oxyphénylarsi  nique. 

Ces  médicaments,  exclusivement  destinés  à  l’emploi  par  la 
voie  buccale,  sont  parmi  les  produits  les  plus  actifs  de  tous  ceux 
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que  M.  Fourneau  et  ses  collaborateurs  M.  et  Mme  Tréfouel  ont 
obtenus  dans  la  voie  de  l’arsenic;  ils  sont  aussi  actifs  par  la 
voie  buccale  que  par  la  voie  sous-culanée,  du  moins  chez  la 
souris. 

La  posologie  des  deux  produits  n’est  pas  encore  bien  déter¬ 
minée  :  nous  avons  administré  i  g.  par  jour  en  4  capsules  de 
o  g.  25.  Cette  dose  a  été  bien  supportée  par  tous  les  malades 
soumis  au  nouveau  traitement. 

Nous  avons  traité  une  série  de  trypanosés  à  la  première 
période  de  la  maladie  et  une  série  de  malades  chroniques;  nous 
résumons  ci-après  l’histoire  de  chaque  trypanosé  soumis  à 
la  cure. 


A.  .. —  Essais  de  traitement  avec  le  «  269  » 


Observation  1.  —  Awombe  Daniel,  adulte  mâlé  du  poids  de  50  kg.  600, 
diagnostiqué  à  l’Hôpital  indigène  de  Léopoldville-Est  par  la  ponction  des 
ganglions  cervicaux  engorgés.  Le  malade  avait  reçu  avant  son  envoi  au 
Lazaret  0,50  g.  de  Bayer  205  ;  malgré  cette  injection,  la  stérilisation  péri¬ 
phérique  n’avait  pas  été  obtenue. 

Ponction  lombaire  :  2,1  lymphocytes  par  mm3.  Albumine  dosée  au 
rachialbuminimètre  de  Sicard  et  Cantaloube  :  0,22  0/0. 

Le  27-3-28,  d'heure  en  heure,  reçoit  4  capsules  chacune  de  0,25  g.  du 
produit.  La  stérilisation  périphérique  n’est  pas  obtenue  après  24  h.  Le 
malade  reçoit  encore  le  28-3-28  1  g.  en  4  comprimés  de  0,25  g.  La  stérili¬ 
sation  périphérique  est  obtenue  après  cette  dernière  dose. 

Nous  administrons  encore  le  29-3-28,  30-3-28,  31-3-28, 1  g.  soit  au  total 
5  g.  Le  malade  est  maintenu  en  observation  et  son  sang  examiné  tous  les 
sept  jours  (recherche  du  trypanosome  dans  le  culot  de  troisième  centrifu¬ 
gation  sanguine).  Il  rechute  le  21-5-28,  soit  environ  deux  mois  après  l’ad¬ 
ministration  de  la  dernière  dose  du  produit. 

Nous  donnons  environ  les  21-5-28,  22-5-28,.  23-5-28,  24-5-28,  1  g.  du 
produit  et  les  31-5-28,  1-6-28,  2-6-28,  3-6-28,  1  g.  du  produit. 

Awombe  a  donc  reçu  13  g.  au  total.  Cette  dose  est  fort  bien  supportée  et 
le  poids  du  malade  païse  le  4-6-1928  h  54  kg.  200.  Une  ponction  lombaire 
faite  le  21-6-28  donne  les  renseignements  suivants  :  4  lymphocytes  pour 
3,2  mm3;  albumine  dosée  au  rachialbüminimètre  de  Sicard  et  Canta¬ 
loube  0,22  0/00. 

L’examen  du  sang  fait  tous  les  sept  jours  jusqu’au  13-8-1928  est  négar 
tif.  Le  poids  est  à  la  date  du  31-7-1928  de  60  kg.  300. 

Observation  11.  —  Oniofu,  adulte  mâle  du  poids  de  54  kg.  700,  diagnos¬ 
tiqué  le  30-3-28  par  la  ponction  des  ganglions  cervicaux  engorgés.  Ponction 
lombaire  :  5,6  lymphocytes  par  mm3.  Albumine  au  rachialbuminimètre 
de  Sicard  et  Cantaloube  :  0,15  0/00;  Bordet-Wa^sermann,  négatif. 

Reçoit  le  30-3-28,  d’heure  en  heure  4  capsules  chacune  de  0,25  g.  du 
produit.  La  stérilisation  périphérique  n’est  pas  obtenue  après  24  h.  Reçoit 
encore  le  31-3-28, 1  g.  La  stérilisation  périphérique  est  obtenue  24  h.  après 
cette  dose.  Nous  donnons  le  1-4-28  et  le  2-4-28  1  g.,  soit  au  total  4  g.  Une 
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seconde  série  de  4  g.  est  administrée  du  17-4-28  au  20-4-28.  Le  poids  du 
malade  passe  le  21-5-28  à  60  kg.  300.  Un  examen  de  sang  après  triple 
centrifugation  pratiqué  le  18-6-1928,  démontre  l’absence  du  trypanosome. 
Ponction  lombaire  le  21  6-1928  :  12,8  lymphocytes  par  mm3,  2  grands 
mononucléaire^.  Albumine  dosée  au  rachialbuminimètredeSicAiiD  et  Can- 
taloube  :  0,20  0/00. 

Le  malade  reçoit  encore  du  21-6-28  au  24  6-28,  4  g.  ;  du  3-7-28  au  6-7-28, 
4  g.;  du  9-7-28  au  12-7-28,  4  g.  et  du  18-7-28  au  21-7-28,  4  g.  soitau  total 
24  g. 

Une  ponction  lombaire  faite  le  16-7-28  donne  les  renseignements  sui¬ 
vants  :  4,6  lymphocytes  par  mm3.  Albumine  à  l’albuminimètre  de  Sicabd 
et  Cantaloubk  :  0,20  0/00. 

Des  examens  de  sang  après  triple  centrifugation,  pratiqués  le  31-7-1928, 
le  6-8-1928,  et  le  13-8-1928,  démontrent  l’absence  de  trypanosomes. 


Observations  111.  —  Matingo,  adulte  mâle  du  poids  de  49  kg.  8Û0,  dia¬ 
gnostiqué  trypanosé  par  la  ponction  des  ganglions  cervicaux  engorgés. 

Le  2-4-1928,  ponction  lombaire  :  9,6  lymphocytes  par  mm3.  Grands 
mononucléaires.  Albumine  au  Sicaiid  et Cantaloube  :  0,20  0/00. 

Bordet-Wapsf.iimann  négatif.  Reçoit  du  2-4^1928  au  a  4-1928,  4  g.  du 
produit  ;  du  8-4-1928  au  1 1  -4-1928, 4  g.  et  encore  du  1 7-4-1928  au  20-4-1928, 
4  g.,  soit  au  total  12  g. 

Le  poids  passe  le  24-4-1928  à  50  kg.  200  et  le  15-5-1928  à  50  kg.  300  et 
le  31-5-1928  à  51  kg.  600. 

Des  examens  de  sang  après  triple  centrifugation  faits  le  30-4-1928,  le 
12-5-1928,  21-5-1928,  29-5-1928.  5-6-1928  et  le  11-6-1928,  démontrent 
l’absence  de  trypanosomes. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  1 8-6-1 928,  donne  les  renseignements 
suivants  :  20  lymphocytes  par  mm3,  grands  mononucléaires.  Albumine  au 
Sicaiid  et  Cantaloube  :  0,15  0/00. 

Reçoit  du  22-6-1928  au  25  6-1928,  4  g.,  et  du  3-7-1928  au  6-7-1928, 
4  g.,  et  du  9-7-1928  au  12-7-1928,  4  g.  Le  malade  a  reçu  en  tout  24  g. 

Le  16-7-1928,  ponction  lombaire  :  24,8  lymphocytes  par  mm3.  Albumine 
au  Sicard  et  Cantaloube  :  0,20  0/00. 

Nous  administrons  encore  du  18-7-1928  au  21  -7-1928,  4  g.,  du  24-7-1928 
au  27-7-28,  6  g.  par  doses  journalières  de  1 ,5  g.  et  du  30-7-1928  au  2-8-1928, 
8  g.  par  doses  journalières  de  2  g.  Le  malade  reçoit  donc  au  total  42  g. 

Son  poids  passe  le  2-8-1928  à  53  kg  100. 

Le  6-8-1928,  ponction  lombaire  :  3,1  lymphocytes  par  mm3. 

Le  13-8-1928,  le  poids  est  de  52  kg.  100;  un  examen  de  sang  après 
triple  centrifugation,  pratiqué  le  même  jour,  ne  révèle  pas  la  présence  de 
•  trypanosomes. 


Observation  IV.  —  Tampo,  adulte  mâle  du  poids  de  55  kg.,  diagnosti¬ 
qué  trypanosé  par  la  ponction  des  ganglions  cervicaux  engorgés. 

Le  10-4-1928,  ponction  lombaire  :  1,8  lymphocytes  par  mm3  ;  albumine 
dosée  au  rachialbuminimètre  de  Sicaiid  et  Can  taloube  :  0,22  0/00.  Reçoit 
du  10-4-1928  au  13-4-1928,  4  g.  de  médicament.  Des  examens  de  sang 
après  triple  centrifugation  pratiqués  le  16-4-1928,  25-4-1928,  30-4-1928, 
7-5-1928,  10-5-1928,  18-5-1928,  25-5-1928,  29  5-1928,  5-6-1928,  démon¬ 
trent  l'absence  de  trypanosomes.  Le  poids  passe  le  31 -5-1 928  à  56  kg.  200. 

Le  malade  échappe  à  l’observation  à  partir  du  10-6-1928. 
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•  Observation  V.  —  Sala,  adulte  mâle,  du  poids  de  36  kg.  600,  diagnos¬ 
tiqué  par  la  ponction  des  ganglions  cervicaux  engorgés.  Le  23-4-1928, 
ponction  lombaire  :  2,50  lymphocytes  par  mm3;  grands  mononucléaires, 
cellules  mûriformes.  Albuminimètre  de  Sicard  et  Cantaloube  :  0,56  0/00. 
Bordet-Wassermann  négatif.  Cas  clinique  avancé.  Reçoit  du  23-4-1928  au 
26-4-1928,  4  g.  du  produit.  Le  26-4-1928,  le  poids  passe  à  35  kg.  500.  Les 
urines  ne  renferment  pas  d’albumine. 

Meurt  dans  la  nuit  du  1  5-1928  au  2-5-1928. 

A  l’autopsie,  congestion  rénale  :  hémorragies  punctiformes  ;  foie,  rate, 
intestins  normaux  ;  plaques  athéromateuses  de  l’aorte. 

Conclusions  sur  le  «  269  » 

Sur  5  cas  trypanosés  traités  au  «  269  »  Fourneau  un  Irypanosé 
avancé  (observation  ri0  5),  meurt  des  suites  de  trypanosomiase, 
après  avoir  reçu  4  g-  du  médicament.  Un  autre  trypanosé  (obser¬ 
vation  n°  4)  échappe  à  l’observation  deux  mois  après  avoir  reçu 
4  g.  ;  son  sang  est  resté  stérile  jusqu’à  la  fin. 

Parmi  les  trois  trypanosés  restants,  un  malade  à  la  première 
période  de  la  maladie  (observation  n°  1)  est  resté  stérile  deux 
mois  après  avoir  reçu  i3  g.  ;  son  liquide  céphalo-rachidien 
reste  normal  ;  son  poids  a  augmenté  de  10  kg.  Chez  deux  autres 
trypanosés  au  début  de  la  dernière  période  de  la  maladie 
(observations  nos  2  et  3),  le  sang  est  stérilisé  et  le'  liquide  lom¬ 
baire  revient  à  une  lymphocytose  et  à  un  taux  d’albumine  nor¬ 
maux  ;  le  premier  avait  reçu  28  g.  et  le  second  !\2  g.  du  nou¬ 
veau  produit  en  plusieurs  séries  de  4  g-  données  en  doses 
journalières  de  1  g. 

B.  —  ESSÀI  DE  TRAITEMENT  AVEC  LE  «  4 1 7  » 

Observation  1.  —  Ngepa,  Albert,  adulte  mâle  du  poids  de  54  kg.  800, 
diagnostiqué  trypanosé  par  la  ponction  des  ganglions  cervicaux  engorgés. 
Présente  les  signes  cliniques  de  la  maladie  du  sommeil. 

'  Reçoit  le  23-3-1928  1  g.  en  4  doses  de  0,25  g.,  le  24-3-1928,  1  g.,  le 
25-3-1928,  1  g.  La  stérilisation  périphérique  est  obtenue  le  26-3-1928  au 
matin.  Le  malade  reçoit  encore  ce  jour-là  1  g.  du  médicament.  Nous  admi¬ 
nistrons  encore,  du  30-3-1928  au  12-7-1928,  42  g.,  en  plusieurs  prises 
espacées  de  4  g.,  données  en  doses  journalières  de  1  g.  Le  sang  du  malade 
est  stérilisé,  mais  son  liquide  céphalo-rachidien  reste  profondément 
altéré.  Une  ponction  lombaire  pratiquée  le  6-8-1928  donne  les  renseigne¬ 
ments  suivants  :  3,25  lymphocytes  par  mm3,  grands  mononucléaires, 
albumine  au  Sicard  et  Cantaloube  :  0,56  0/00.  Ce  malade  est  traité  dans 
la  suite  au  tryponarsyl. 

Observation  II.  —  Kayembe,  adulte  mâle  du  poids  de  49  kg.  500,  dia¬ 
gnostiqué  trypanosé  par  la  ponction  des  ganglions  cervicaux  engorgés. 

Le  23-3-1928,  ponction  lombaire  :  4  lymphocytes  par  3,2  mm3;  albu¬ 
mine  dosée  au  rachialbuminimètre  de  Sicard  et  Cantaloube  :  0,15  0/00. 
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Reçoit  le  23-3-1928,  1  g.,  le  25-3-19.28,  1  g.,  le  26-3-1928  1  g.  La  stéri¬ 
lisation  périphérique  est  obtenue  seulement  après  cette-dernière  dose.  Le 
sang  est  examiné  de  sept  en  sept  jours  ;  le  malade  présente  une  rechute 
sanguine  le  24-4-1928.  11  est  retraité  et  reçoit  encore  du  24-4-1928  au 
27-4-1928,  4  g.;  du  2-5-1928  au  5-5-1928,4  g.  11  rechute  le  21-5-1928  (try¬ 
panosomes  dans  le  culot  de  la  troisième  centrifugation  sanguine).  Nous 
continuons  le  traitement  et  donnons  du  21-5-1928  au  24-5-1928,  4  g.;  du 
31-5-1928  au  3-6-1928,  4  g.  Le  malade  a  reçu  au  total  20  g.  de  médica¬ 
ment. 

Il  rechute  à  nouveau  le  18-6-1928  (trypanosomes  dans  le  culot  de  la 
troisième  centrifugation  sanguine).  Le  18-6-1928,  ponction  lombaire  : 
2  lymphocytes  par  3,2  mm3,  albumine  dosée  à  l’âlbuminimètre  de  Sicard 
et  Cantaloube,  0,15  0/00. 

Ce  trypanosé  est  traité  dans  la  suite  au  tryponarsyl. 

Observation  111.  —  Ngamuene,  adulte  mâle  du  poids  de  43  kg.  600, 
diagnostiqué  par  ponction  des  ganglions  cervicaux  engorgés.  Le  31-3-1928’ 
ponction  lombaire  :  7,8  lymphocytes  par  mm3;  grands  mononucléaires’ 
albumine  dosée  au  rachialbuminimètre  deSiCARD  et  Cantaloube  0,20  0/00. 
Bordet-Wassermann  négatif. 

Reçoit  du  31-3-1928  au  3-4-1928,  4  g.  en  doses  journalières  de  1  g., 
reçoit  encore  du  6-4-1928  au  9-4-1928,  4  g.  ;  du  17-4-1928  au  21-4-1928, 
4  g.,  soit  au  total  12  g.  Le  3-5-1928,  ponction  Ibmbaire  :  3  lymphocytes 
pour  3,2  mm3.  Albumine  dosée  au  rachialbuminimètre  de  Sicard  et  Can¬ 
taloube  :  0,22  0/00.  Le  27-6-1928,  ponction  lombaire  :  5  lymphocytes  par 
3,2  mm3,  albumine  dosée  au  rachialbuminimètre  de  .Sicar d  et  Canta- 
loude  :  0,22  0/00 

Le  sang  examiné  de  sept  en  sept  jours  à  partir  du  4-4-1928  jusqu’au 
13-8-1928,  ne  renferme  pas  de  trypanosomes  (recherche  du  trypanosome 
dans  le  culot  de  la  troisième  centrifugation  sanguine). 


Observation  IV.  —  Luembe,  adulte  mâle  du  poids  de  45  kg.  200,  dia¬ 
gnostiqué  par  ponction  des  ganglions  cervicaux  engorgés.  Le  10-4-1928, 
ponction  lombaire  :  3,1  lymphocytes  par  mm3;  albumine  dosée  au  rachi¬ 
albuminimètre  de  Sicard  et  Cantaloube  :  0,22  0/00. 

Reçoit  du  10-4-1928  au  13-4-1928,  4  g.  du  produit  en  doses  journalières 
de  1  g.  Le  malade  présente  une  rechute  sanguine,  dix  jours  après  la  der¬ 
nière  prise  du  médicament.  Il  reçoit  encore  du  23-4-1928  au  26-4-1928, 
4  g  ;  du  2-5-1Q28  au  5-5-1928,  4  g.,  soit  au  total  12  g. 

Le  10-3-1928  et  le  18-5-1928,  le  sang  examiné  après  triple  centrifugation 
ne  renferme  pas  de  trypanosomes. 

Le  malade  échappe  à  l’observation. 

Conclusions  sur  le  «  417  » 

Sur  quatre  trypanosés  traités,  un  malade  chronique  (obser¬ 
vation  ai0  1),  cas  clinique  avancé,  est  stérilisé,  mais  son  liquide 
céphalo-rachidien  reste  fortement  altéré,  malgré  une  dose  glo¬ 
bale  de  46  g.  Chez  un  trypanosé  au  début  de  la  deuxième 
période  (observation  n°  3),  le  sang  est  stérilisé  et  le  liquide  lom¬ 
baire  revient  à  une  formule  normale  après  une  dose  de  12  g. 
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Enfin,  chez  deux  malades  à  la  première  période  de  la  maladie, 
un  trypanosé  présente  une  rechute  sanguine  à  diverses  reprises 
et  cela  malgré  une  dose  globale  de  20  g.  ;  un  second  a  une 
rechute  sanguine  après  t\  g.  mais  est  stérilisé  après  12  g.  Ce 
dernier  malade  échappe  à  l’observation  dans  la  suite. 

Nota.  —  Nous  comptons  traiter  une  série  de  trypanosés  chro¬ 
nique  au  «  269  »  et  leur  donner  des  doses  journalières  de  2  g. 

Laboratoire  de  Léopolduille. 


Contribution  à  la  question  de  la  culture  des  Trichomonas, 


Par  A.  I.  Sghourenkowa  et  L.  L.  Lissovsky, 

Le  milieu  Boeck  et  Drbohlav  (i),  réputé  comme  convenant  le 
mieux  à  l’isolement  et  à  la  culture  des  Protozoaires  intestinaux 
ne  nous  a  pas  donné,  dans  nos  expériences  avec  le  Trichomonas 
hominis,  les  résultats  espérés.  Ceci  dépendrait  principalement 
de  la  constitution  de  la  substance  solide  du  milieu,  dont  la 
majeure  partie  est  formée  de  blanc  d’oeuf  s’altérant  facilement 
en  présence  des  fèces.  Le  milieu  verdit  rapidement  et  exhale  une 
odeur  fétide  rendant  le  travail  difficile  et  imposant  un  repi¬ 
quage  fréquent  ce  qui  entraîne- la  destruction  des  parasites.  La 
question  se  posait  en  premier  lieu  de  remplacer  ce  constituant 
solide  par  quelque  autre  moins  gênant,  cela  d’autant  plus  qu’il 
avait  été  démontré  que  le  blanc  d’œuf  coagulé  n’était  nullement 
indispensable  à  la  culture  des  Trichomonas.  Cherchant  à  affai¬ 
blir  les  processus  de  décomposition  et  de  putréfaction,  pour 
prévenir  par  cela  même  la  formation  de  gaz  putrides,  nous 
arrêtâmes  notre  choix  sur  le  charbon  animal.  Pour  lier  le  char¬ 
bon  de  façon  à  ce  qu’il  ne  puisse  être  mêlé  aux  parties  liqui¬ 
des  du  milieu  et  gêner  les  études  au  microscope  nous  recourû¬ 
mes  à  la  gélose  ordinaire  NNN  (gélose,  i4,o  ;  NaCl,  6,0;  eau 
distillée,  900,0). 

Cette  première  variante  du  milieu  pour  culture  des  Tricho¬ 
monas  se,  prépare  ainsi  :  on  introduit  dans  un  tube  stérile  près 
de  o  g.  5  de  charbon  animal  et  on  y  ajoute  près  de  3  cm3  de  gélose 

(1)  W.-C.- Boeck  and  Drbohlav.  The  cultivation  of  Endamœba  histolytica. 
Proc.  Nat.  Acad.  Sc.  Washington,  1925,  n»  5,  p.  235. 
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NNN  liquéfiée.  On  roule  ensuite  le  tube  entre  les  doigts  pour 
que  le  contenu  se  mélange  intimement,  après  -quoi  on  laisse 
solidifier  le  tube  incliné. 

Les  tubes  préparés  de  cette  façon  se  prêtent  ,  à  une  conserva¬ 
tion  prolongée.  Avant  d’ensemencer  ces  tubes  on  y  verse  la 
solution  de  Locke  avec  le  blanc  d’œuf  dilué  (dilution  i/iooo). 
Le  blanc  d’œuf  à  faible  solution  exerçant  une  action  bactéri¬ 
cide  n’influence  pas  les  Trichomonas.  Pour  l’ensemencement, 
qui  se  pratique  au  fond  du  tube,  on  prend  o  g.  5  de  fèces  con¬ 
tenant  des  Trichomonas  et  on  porte  le  tube  à  l’étuve  à  270.  Le 
premier  ensemencement,  ordinairement,  ne  donne  pas  de  nom¬ 
breux  parasites,  mais  avec  chaque  repiquage  leur  nombre  aug¬ 
mente.  Le  premier  réensemencement  est  pratiqué  après  24  h., 
les  sui-vants  avec  un  intervalle  de  2-3  jours.  Les  Flagellés  se 
multiplient  au  fond  du  tube  en  présence  d’un  certain  nombre  de 
bactéries.  Les  bactéries  semblent  être  indispensables  à  la  vie  des 
Trichomonas  et  la  nécessité  s’impose  d’ajouter  au  milieu  à  cha¬ 
que  repiquage  o  g.  25  à  o  g.  5  de  fèces  stérilisés. 

La  composition  de  cette  première  variante  du  milieu  Boeck 
et  Drbohlav  dans  sa  forme  définitive  s’exprime  comme  suit  : 


[A+'Cj+LA+F; 


A  —  gélose,  C  —  charbon  animal 

partie  solide 


LA — Locke  album -F — fèces 
partie  liquide 


Cette  modification  du  milieu  Boeck  et  Drbohlav  nous  a  per¬ 
mis  d’obtenir  de  bons  résultats.  Cependant  une  longue  conser¬ 
vation  des  cultures  n’y  est  pas  non  plus  possible;  les  cultures 
dégénèrent  et  périssent  rapidement.  En  cherchant  à  parer  à  cet 
inconvénient  nous  nous  sommes  attaché  à  perfectionner  ce 
milieu  ce  qui  nous  a  conduit  à  une  variante  fort  simplifiée. 
Nous  avons  supprimé  le  liquide  de  Locke  au  blanc  d’œuf  et  lui 
avons  substitué  une  solution  de  NaGl  : 

Variante  IL  Partie  solide  —  idem  [A  -j-  C].  Pour  la  partie 
liquide  —  fèces.  Les  fèces  à  coloration  normale  (sans  excès  de 
bile  et  sans  kystes  de  Giardia)  sont  soumis  à  l’ébullition  dans 
une  capsule  en  porcelaine  avec  addition  d’eau  et  condensation 
réitérées  jusqu'à  ce  que  toute  odeur  disparaisse  entièrement. 
La  masse  demi-liquide  obtenue,  ne  contenant  ni  formes  végé¬ 
tatives  de  bactéries,  ni  champignons,  ni  Protozoaires,  est  répar¬ 
tie  par  1  cm3  dans  les  tubes  à  milieu  incliné  [A  -j-  C]  auxquels 
on  incorpore  finalement  1-2  cm3  de  solution  physiologique,  ce 
qui  donne  la  formule  suivante  :  fA  — G]  — j—  F  —J—  NaGl  o,85  0/0. 
L’ensemencement  se  fait  comme  dans  le  cas  précédent  et  la  cul¬ 
ture  est  mise  à  l’étuve  à  270. 
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Le  premier  passage  se  fait  après  24  h.  et  les  suivants  avec 
3-5  jours  d’intervalle. 

Les  Trichomonas  se  développent  au  fond  du  tube  dans  le 
sédiment  des  fèces.  Pour  le  repiquage  on  secoue  le  tube  et  on 
laisse  4  gouttes  de  la  suspension  dans  le  tube  à  ensemencer.  Les 
Flagellés  se  développent  très  bien  et  gardent  toutes  leurs  pro¬ 
priétés  morphologiques,  biologiques  et  pathogènes.  L’optimum 
démultiplication  survient  le  3B-5e jour  après  réensemencement. 
La  moyenne  d’individus  dans  chaque  champ  visuel  est  de  4,  à  5, 
mais  à  plusieurs  reprises  on  a  pu  constater  de  3o  à  4o  parasites 
dans  le  même  champ.  Dans  nos  expériences,  ces  cultures  âgées 
de  3  mois  se  multipliaient  et  restaient  parfaitement  viables  ;  elles 
le  sont  encore  à  l’heure  actuelle. 

Les  avantages  du  milieu  préconisé  consistent  en  ce  qui 
suit  : 

i°  Les  Trichomonas  se  développent  mieux  et  vivent  plus  long¬ 
temps  dans  les  conditions  créées  ; 

20  Les  processus  de  putréfaction  sont  éliminés  et  les  milieux 
restent  exempts  d’odeur  tout  le  temps  de  leur  conservation  ; 

3°  Le  développement  des  Blastocystis  et  autres  champignons 
—  fléau  des  cultures  de  Protozoaires  intestinaux  —  est  complè¬ 
tement  exclu. 

Des  recherches  ultérieures  ont  mis  en  évidence  l’action  favori¬ 
sante  de  la  gélose  avec  charbon  animal  sur  le  développement 
des  Trichomonas.  A  ce  propos  l’expérience  suivante  donne  des 
indications  précises  :  dans  un  tube  de  contrôle  on  supprime 
[A  -j-  G]  laissant  seulement  les  fèces  et  la  solution  physiologi¬ 
que.  Dans  ces  conditions  les  parasites  se  développent  en  petit 
nombre  et  périssent  très  vite.  En  revanche  la  flore  bactérienne 
présente  une  abondance  énorme.  Les  tubes  ensemencés  exha¬ 
lent  après  deux  jours  une  odeur  fétile.  On  peut  évidemment 
utiliser  ce  milieu,  à  défaut  d’autres,  mais  moyennant  un  repi¬ 
quage  fréquent  de  deux  jours  l’un  ou  tous  les  deux  jours. 

Les  éludes  poursuivies  avec  la  culture  des  Trichomonas  sur  le 
dernier  milieu  ([A  +  G]  +  F  +  NaCl  o,85  0/0)  présentèrent  des 
résultats  fort  intéressants.  On  a  pu  établir  que  la  concentration 
de  la  solution  physiologique  du  milieu  liquide  peut  varier  dans 
des  limites  très  étendues  sans  que  la  culture  des  Trichomonas 
en  soit  affectée.  Les  solutions  quelconques  au-dessous  de  85  0/0 
et  même  la  substitution  à  là  solution  de  NaCl  d’eau  distillée 
n’influencent  en  rien  la  culture  des  parasites  ;  ils  y  poussent  par¬ 
faitement  bien,  associés,  il  est  vrai,  à  une  grande  quantité  de 
formes  bacillaires. 

Plus  intéressantes  encore  sont  les  recherches  sur  l’influence 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n»  8,  1928.  44 
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des  concentrations  plus  fortes  du  chlorure  de  sodium.  Une  solu¬ 
tion  à  i  o/o  présente  même  des  avantages  par  rapport  à  la  solu¬ 
tion  physiologique —  les  bactéries  s’y  développent  moins  bien, 
cependant  que  les  Trichomonas  n’y  perdent  rien,  se  mullipliant 
même  à  une  concentration  de  11  o/o.  Il  est  vrai  que  dans  ces 
solutions  hypertoniques  le  développement  est  plus  faible  que 
dans  celles  à  it  o/o  ou  dans  l’eau  distillée.  Ce  qui  étonne  sur¬ 
tout  c’est  que  les  Trichomonas  cultivés  dans  de  pareilles  condi¬ 
tions  ne  subissent  aucune  des  modifications  morphologiques  qui 
leur  sont  habituelles  dans  d*es  milieux  hypertoniques.  On  aurait 
pu  s’attendre  à  ce  qu’ils  se  ratatinent  et  diminuent  de  dimen¬ 
sions  mais  nous  n’avons  observé  qu’une  tendance  des  parasites 
à  s’arrondir  et  une  diminution  de  la  motilité,  et  ceci  dans  une 
solution  de  NaCl  à  ii  o/o. 

L’évaluation  colorimétrique  du  pH  du  milieu  liquide  de  la 
culture  des  Trichomonas  a  donné  un  pH  =  4.  Les  essais  d’aug¬ 
menter  l’acidité  par  addition  de  HGl  en  concentration  faible 
donnèrent  de  très  bons  résultats;  à  un  pH  =  6, a  les  parasites 
se  cultivent  et  se  multiplient  encore  mieux  et  on  constate  une 
augmentation  de  dimensions. 

L’elfet  des  variations  du  pH  et  l’action  de  la  température  sur 
les  Trichomonas  font  le  sujet  d’études  en  cours  qui  seront  consi¬ 
gnées  dans  un  autre  mémoire. 

Pendant  les  expérimentations  avec  la  culture  des  Trichomo¬ 
nas  nous  avons  pu  mettre  en  lumière  un  phénomène  particuliè¬ 
rement  suggestif.  Les  multiples  examens  des  anciennes  cultures 
(2  mois  à  2  mois  r/2)  n’ont  jamais  révélé  la  présence  de  formes 
•végétatives  mobiles  du  Trichomonas  ou  de  formes  arrondies 
immobiles  qui  habituellement,  après  quelques  temps,  se  rencon¬ 
trent  dans  les  cultures. 

L’étude  la  plus  minutieuse  de  ces  anciennes  cultures  n’a 
jamais  permis  de  constater  les  moindres  signes  de  la  présence 
de  Trichomonas  et  cependant  le  repiquage  ,du  matériel  de  ces 
tubes  donnait  toutes  les  fois  une  multiplication  de  formes  végé¬ 
tatives  normales  du  Trichomonas.  Ceci  semblerait  indiquer  qu’il 
existe  chez  les  Trichomonas  un  stade  particulièrement  résistant 
qui  est  encore  inconnu.  Ce  problème  est  mis  actuellement  à 
l’élude  et  il  est  possible  qu’il  contribue  grandement  à  mettre 
en  lumière  le  processus  de  transmission  des  Trichomonas  — 
l’enkystement  n’étant  pas  encore  définitivement  démontré. 
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Emploi  de  préparations  arsenicales  dans  la  lutte 
contre  les  larves  d’Anophélines, 

Par  O.-D.  Tichenko. 


L’emploi  des  larvicides  pulvérisés  pour  la  désanophélisation 
des  surfaces  d’eau  ayant  attiré  une  grande  attention  ces  der¬ 
niers  temps,  le  laboratoire  de  notre  Institut  a  fait  des  expérien¬ 
ces  sur  l’influence  de  préparations  arsenicales  différentes  sur  les 
larves  d’Anophèles. 

Nous  avons  essayé  dans  ce  but  les  préparations  arsenicales 
insolubles  suivantes  :  le  chlorure,  l’arséniale  de  cuivre  et  l’arsé- 
niate  de  fer,  ainsi^  qu’une  préparation  soluble ,  l’arséniate  de 
soude. 

Le  chlorure  était  employé  à  raison  de  2  g.  pour  1  m2  de  la 
surface  aqueuse,  additionnés  de  poussière  de  route  et  de  son  de 
seigle  en  qualité  de  support  indifférent.  Les  particules  de  ce 
dernier  forment  en  se  g'onflant  une  membrane  assez  dense  pour 
soutenir  à  la  surface  de  l’èail  pendant  quelque  temps  la  prépara¬ 
tion  mentionnée. 

D’après  les  résultats  des  expériences  c’est  au  bout  de  24  h. 
qu’une  destruction  considérable  des  larves  a  été  constatée  • 
après  48  h.  la  destruction  était  complète. 

L’arséniate  de  cuivre  et  celui  de  fer  étaient  pris  à  raison  de 
1  dcg.  pour  1  m3  de  la  surface  d’eau,  plus  de  la  poussière  dé  route 
à  la  proportion  de  1  :  20. 

C’est  à  l’arséniate  de  cuivre  que  l’action  la  plus  toxique  doit 
être  attribuée-  (destruction  complète  des  larves  de  l’Anophèle 
au  bout  de  24  h.)  Avec  la  pulvérisation  du  bassin  par  l’arsé- 
niate  de  fer  on  obtient  une  désanophélisation  complète  après 
48  h. 

Dans  les  conditions  naturelles,  une  destruction  complète  a  été 
obtenue  dans  48  h.  avec  pulvérisation  des  surfaces  d’eau  par 
l’arséniate  de  cuivre  à  raison  de  o,3  pour  ï  m2  de  la  surface 
d’eau;  la  pulvérisation  des  bassins  par  l’arséniate  de  fer  n’a 
pas  amené  la  destruction  des  larves  de  l’Anophèle. 

Les  expériences  avec  l’arséniale  de  soude  à  raison  de  2  g. 
pour  1  m’  ont  montré  que  ce  n’était  pas  le  résultat  de  l’ingestion 
des  particules  du  poison,  mais  l’influence  toxique  de  la  solution 
concentrée  (1  g.  pour  24.000  cm3)  qui  ont  réalisé  la  destruction 
des  larves. 
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Malgré  la  pulvérisation  en  couche  mince  de  l’arséniate  de 
soude,  ainsi  que  l’emploi  de  substratum  indifférents  divers  on 
n’a  pas  réussi  à  retenir  l’arséniate  de  soude  suY  la  surface  d’eau, 
parce  que  ce  dernier  passe  au  bout  de  i5-2û  in.  dans  la  solution. 
La  concentration  minimale  de  l’arséniate  de  soude  détruisant 
les  larves  de  l’Anophèle  est  de  o,4  pour  i  I.  d’eau.  Si  la  con¬ 
centration  est  de  0,2  et  0,01  pour  i  l.  d’eau  on  ne  peut  pas 
constate^  d’influence  marquée  sur  les  larves  de  l’Anophèle. 

Les  expériences  dans  les  Conditions  naturelles  ont  montré 
que  l’arséniate  de  soude  est  bon  pour  la  délarvisation  de  l’Ano¬ 
phèle  dans  les  bassins  d’eau,  fermés,  peu  profonds. 

Toutes  les  expériences  avec  les  préparations  arsenicales  ont 
été  accompagnées  d’observatidns  sur  l’influence  du  poison  sur 
les  poissons. 

Les  résultats  des  expériences  ont  démontré  que  les  doses 
minimales  du  poison  mortelles  pour  les  larves  de  l’Anophèle, 
n’influencent  nullement  les  poissons. 


Le  venin  de  la  larve  de  Megalopyge  urens , 
Par  A.  Gaminara 


Les  larves  de  certains  Lépidoptères  possèdent  des  poils  urli- 
cants’capables  de  déterminer  chez  l’homme  des  phénomènes  réac¬ 
tionnels  plus  ou  moins  intenses  qui  ont  été  étudiés  par  de  nom¬ 
breux  auteurs,  surtout  pour  les  chenilles  des  genres  Cnethocampa, 
Liparis  et  Hylesia.  On  n’est  pas  d’accord  sur  la  nature  de  la  sub¬ 
stance  venimeuse  ;  il  est  classique  d’attribuer  son  action  à  l’acide 
formique  ou  à  la  cantharidine  qui  existent  chez  d’autres  insectes. 

Chez  les  abeilles,  d’après  les  travaux  de  P.  Bert,  Calmette  et 
Phisalix,  on  admet  que  l’action  du  venin  doit  être  attribuée  à 
une  neurotoxine  qui  tue  les  animaux  d’expérience  par  asphyxie, 
comme  le  venin  de  cobra.  Plus  tard,  Morgenroth  et  Carpi  ont 
reconnu  que  le  venin  des  abeilles  possède  des  propriétés  hémo¬ 
lytiques  bien  manifestes. 

La  larve  qui  fait  l’objet  de  ce  travail  a  été  peu  étudiée  au 
point  de  vue  de  l’action  expérimentale  de  son  venin.  C  est  seule¬ 
ment  après  avoir  fait  cette  élude  que  nous  avons  eu  connais¬ 
sance  d’un  travail  de  N.  C.  Foot  (r)  dans  lequel  cet  auteur  a 

(i)  Journ.  ofexp.  méd.,  XXXV,  1922,  analysé  Bull.  Inst.  Pasteur,  mai  1924. 
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étudié  la  dermatite  provoquée  par  le  Mégalopyge  opercularis 
dans  le  Texas;  cette  espèce  est  certainement  très  voisine  de  la 
nôtre.  Comme  on  le  verra  dans  ce  travail,  nos  observations  et 
les  résultats  de  nos  expériences  concordent  avec  ceux  de  Foot. 


Fig.  1.  —  Larve  de  Megalopyge  urens. 

Megalopyge  urens  est  un  papillon  nocturne  qui  pond  ses  œufs 
sur  beaucoup  d’arbres  fruitiers  ou  d  ornement,  dont  les  feuilles 
servent  de  nourriture  à  la  larve.  La  chenille  de  ce  lépidoptère, 
nommée  vulgairement  Bicho  peludo,  provoque  des  accidents  bien 
connus  à  Montevideo,  car  les  victimes  de  ses  poils  urticants  se 
comptent  par  centaines  dans  les  mois  de  février  et  de  mars. 

Nous  avons  étudié  expérimentalement  l’action  de  son  venin 
et  c’est  le  résultat  de  ces  premières  investigations  que  nous 
exposons  dans  ce  travail,  dont  quelques  conclusions  pourront 
être  complétées  ou  modifiées  dans  la  suite. 

i°  Action  sur  l'homme.  —  Le  contact  des  poils  de  cette  chenille 
avec  la  peau  humaine  détermine  des  phénomènes  variables  sui- 
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vant  1  intensité  des  piqûres,  mais  les  accidents  sont  toujours 
bénins  et  passagers,  bien  qu’extraordinairement  pénibles  et  dou¬ 
loureux.  Leur  durée  peut  atteindre  24  h.  et  l’intensité  des  symp¬ 
tômes  oblige  souvent,  même  pour  les  adultes  plus  résistants,  à 
consulter  le  médecin.  Celui-ci  est  complètement  désarmé,  au 
moins  pour  prescrir  un  médicament  spécifique  et  se  trouve 
réduit  à  la  médication  symptomatique. 

Les  symptômes  sont  locaux  et  généraux.  Les  premiers  sont 
d’abord  subjectifs  :  sensation  de  piqûre  pénétrante  et  de  brûlure 
qui  augmenté  en  intensité  et  en  surface,  puis  se  transforme  en 
douleur  qui  s  irradie  rapidement  à  tout  le  membre  jusqu’au 
tronc.  Il  y  a  aussi  une  sensation  de  pesanteur  dans  la  région 
atteinte  ainsi  que  de  la  fatigue  musculaire  ou  une  légère  parésie. 
Objectivement,  on  observe,  d’abord  une  rubéfaction  intense  de 
la  peau,  puis  des  papules  blanchâtres  aux  points  où  ont  péné¬ 
tré  les  poils  urticants.  En  même  temps  apparaît  un  œdème  qui 
s’étend  à  toute  la  région  (bras,  jambes,  face,  etc.).  Quelques 
heures  après,  pendant  que  les  symptômes  subjectifs  sont  encore 
en  pleine  évolution,  les  papules  se  transforment  en  petites  pété¬ 
chies.  L  intensité  des  phénomènes  est  en  relation  avec  le  nombre 
de  ces  pétéchies  :  j  en  ai  cômpté  jusqu’à  18  dans  un  cas  d’une 
certaine  intensité  ;  à  leur  niveau  apparaît  une  anesthésie  bien 
marquée.  8  ou  10  h.  après  la  piqûre,  on  observe  une  zone 
érythémateuse  bien  délimitée  par  un  contour  régulier.  Dans 
cette  zone  l’anesthésie  est  complète,  tandis  qu’en  dehors  il  y  a. 
une  zone  d’hyperesthésie.  Ces  symptômes  s’atténuent  peu  à  peu 
pour  disparaître  avant  24  h.  mais  les  pétéchies  persistent  quel¬ 
ques  jours. 

t  Les  phénomènes  généraux  se  traduisent  par  de  l’agitation,  de 
1  angoisse,  de  I  anorexie,  etc.,  on  les  attribue  généralement  à 
l’intensité  de  la  douleur. 

Quelquefois  on  a  observé  des  convulsions,  de  la  bradycardie, 
des  vomissements,  de  la  dyspnée,  symptômes  dus  certainement  à 
l’action  toxique  du  venin. 

Comme  traitement  nous  avons  employé  des  applications  loca¬ 
les  d  éther  mentholé  et  dans  les  cas  intenses  des  injections  de 
morphine. 

20  Etude  expérimentale  de  la  piqûre.  —  Animaux  employés  : 
lapins,  cobayes,  souris  blanches.  Point  de  contact  choisi  :  de 
préférence  le  museau.  Durée  de  l’expérience  :  2  ou  3  m. 

Le  lapin  est  peu  sensible.  Il  présente  seulement  des  phénomè¬ 
nes  locaux  :  rubéfaction,  œdème  et  légère  agitation  due  proba¬ 
blement  à  la  douleur.  Le  cobaye  est  très  sensible;  une  piqûre 
durant  2  à  3  m.  peut  produire  la  mort  en  2  à  5  h.  chez  un  cobaye 
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de  260  à  3oo  g.  Les  phénomènes  se  succèdent  ainsi  :  d’abord 
Tanimal  se  défend,  puis  il  supporte  mieux  la  piqûre.  Ensuite  il 
est  agité,  nerveux,  et  se  gratte  le  museau  qui  devient  rapidement 
rouge  et  œdémateux  ;  quelquefois  il  crie  ;  d’autre  fois  il  est  agité 
de  secousses  et  de  soubresauts.  Dans  une  deuxième  phase,  qui 
débute  au  bout  d’un  quart  d’heure,  l’animal  se  laisse  tomber 
sur  le  côté  et  commence  à  avoir  des  mouvements  convulsifs  des 
membres.  Ces  convulsions. sont  chroniques  et  surviennent  par 
périodes  espacées  ;  on  n’a  observé  ni  opisthotonos,  ni  convul¬ 
sions  toniques  ou  contractures,  mais  quelquefois  du  hoquet.  A 
cette  période,  l’animal  peut  se  mouvoir  si  on  l’y  oblige,  ou  même 
quelquefois  spontanément  ;  il  n’y  a  pas  de  paralysie.  Il  y  a  une 
dyspnée  intense  du  type  expiratoire,  ainsi  que  des  émissions 
d’urine  et  de  matières.  1  h.  après  la  piqûre,  le  tableau  clinique 
s’améliore  dans  les  cas  où  l’animal  doit  survivre.  Dans  le  cas 
contraire,  il  se  produit  peu  à  peu  un  état  soporeux  avec  diminu¬ 
tion  de  mouvements  et  accélération  de  la  respiration.  On  remar¬ 
que  à  cette  période  une  hyperesthésie  auditive,  puis  apparais¬ 
sent  la  cyanose  et  le  coma;  la  mort  survient  presque  toujours 
précédée  de  convulsions  généralisées. 

L’autopsie  immédiate  ne  révèle  aucune  lésion.  Toutefois  il  est 
important  de  noter  que  le  cœur  continue  à  battre  pendant  quel¬ 
ques  minutes  après  la  mort  et  que  les  viscères  abdominaux  pré¬ 
sentent  un  péristaltisme  intense  comme  avec  les  autres  venins. 

La  souris  est  très  sensible  ;  la  mort  survient  i5  m.  après  la 
piqûre,  d’autres  fois  seulement  1  h.  après.  Les  phénomènes  sont 
les  mêmes  que  chez  les  cobayes,  mais  il  y  a  moins  d’agitation. 
L’hyperesthésie  auditive  est  très  marquée. 

3°  Etude  expérimentale  de  l'injection  de  venin  de  chenille.  — 
On  met  une  chenille  vivante  dans  5  cm3  de  solution  physiologi¬ 
que  pendant  10  à  i5  m.  et  on  la  louche  à  plusieurs  reprises, 
sans  la  blesser,  avec  une  baguette  de  verre,  pour  provoquer 
l’expulsion  du  venin.  Le  liquide  obtenu  est  légèrement  jaunâtre. 
Inoculé  aux  animaux  après  filtration  sur  papier,  il  produit  les 
mêmes  phénomènes  que  la  piqûre. 

Les  lapins  résistent  bien  :  5  cm3  inoculés,  sous  la  peau  ou  2  cm3 
dans  une  veine  ne  produisent  aucun  effet.  En  répétant  les  injec¬ 
tions,  on  arrive  quelquefois  à  produire  la  mort,  mais  celle-ci  ne 
survient  qu’après  quelques  heures.  Les  cobayes  de  25o  à  3oo  g. 
meurent  toujours  en  2  à  3  h.  après  injection  intrapéritonéale 
de  2  cm3  5  ;  la  même  quantité  inoculée  sous  la  peau  ne  les  tue 
pas  tous,  et  ceux  qui  résistent  présentent  les  mêmes  phénomè¬ 
nes  convulsifs  et  soporeux  qui  ont  été  décrits  plus  haut.  Les  sou¬ 
ris  meurent  avec  1  cm3  en  un  temps  variant  de  3o  m.  à  5  h.  ;  avec 
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o  cm3  5  et  jusqu’à  o  cm3  a5  quelques-unes  meurent,  d’autres 
résistent. 

4°  Action  hémolytique.  — La  solution  de  venin  obtenue  comme 
plus  haut  hémolyse  partiellement  le  sang  du  cobaye,  de  la  sou¬ 
ris,  du  cheval  et  de  l’homme;  elle  n’hémolyse  ni  le  sang  de 
lapin,  ni  le  sang  de  mouton.  Les  expériences  d’hémolyse  ont  été 
faites  d’après  la  technique  de  Kyes,  avec  la  lécithine  comme  com¬ 
plément.  Il  y  a  des  causes  d’erreurs  parce  que,  dans  la  solution  il 
y  a  peut-être  outre  le  venin,  d’autres  substances  hémolytiques 
mais  non  toxiques,  provenant  de  la  chenille.  Quelquefois  on  a 
obtenu  l’hémolyse  en  présence  de  lécithine;  nous  n’avons  pu 
obtenir  le  lécithide  décrit  par  Kyes  pour  le  venin  de  vipère  et 
par  Morgenroth  et  Carpi  pour  celui  des  abeilles. 

5°  Caractères  du  venin.  —  La  solution  obtenue  comme  il  a  été 
dit  plus  haut  renferme  le  venin  des  poils,  puisqu’elle  produit 
les  mêmes  phénomènes  que  la  piqûre  de  l’animal  vivant. 

a)  L’action  toxique  de  la  solution  diminue  au.  contact!  de  l’air 
et  disparait  complètement  au  bout  de  plusieurs  jours. 

b)  Le  liquide  est  légèrement  acide  (pH  —  6,56)  :  quelquefois 
l’acidité  augmente  au  contact  de  l’air. 

c)  La  toxicité  est  atténuée  par  la  chaleur  au-dessus  de  6o°. 

d )  Le  liquide  présente  les  réactions  des  albuminoïdes. 

e)  Les  chenilles  desséchées  dans  le  vide  conservent  leur  pou¬ 
voir  toxique;  celles  qui  sont  abandonnées  à  l’air  humide  le  per¬ 
dent  facilement. 

6°  Considérations  anatomiques.  —  L’étude  anatomique  som¬ 
maire  que  nous  avons  faite  nous  permet  de  décrire  diverses 
classes  de  poils  urlicants  dans  la  larve  de  Megalopyge  urens ;  les 
poils  sont  portés  par  des  tubercules  hauts  de  i  mm.  ou  plus, 
distribués  régulièrement,  analogues  à  ceux  qui  ont  été  appelés 
«  miroirs  »  chez  d’autres  larves  [C nêthocampa) .  Ces  tubercules 
peuvent  faire  saillie,  par  le  jeu  dp  muscles  qui  s’insèrent  sur  leur 
pourtour. 

Il  y  a  quatre  classes  de  poils  comme  le  montrent  les  figures  i 
et  2. 

i°  De  longs  poils  flexueux,  denliculés  latéralement  et  spa- 
thulés  à  leur  extrémité.  Ce  sont  eux  qui  donnent  à  la  larve  son 
aspect  caractéristique  ( bicho  peludo).  Leur  longueur  peu  dépas¬ 
ser  i  cm.  Ils  sont  implantés  dans  la  cavité  des  tubercules  men¬ 
tionnés  plus  haut  :  cette  cavité  est  entourée  de  fibres  muscu¬ 
laires. 

2°  D’autres  poils  disséminés  sur  le  tubercule  sont  rigides,  lis¬ 
ses,  terminés  en  pointe  aiguë;  leur  longueur  est  de  o  mm.  5  à 
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1  mm.  A  leur  base  se  trouve  une  vésicule  remplie  d’une  substance 
qui  paraît  granuleuse  après  fixation. 

3°  A  la  périphérie  du  tubercule  on  voit  des  poils  blancs,  6ar- 
belés  et  lancéolés  à  l’extrémité;  leur  longueur  est  de  2  à  3  mm. 

4°  Toute  la  surface  du  tubercule  est  couverte  de  poils  lisses, 
rigides,  très  petits  et  très  nombreux,  de  i5o  p  à  25o  p.  A  leur 
base  se  trouve  une  glande  en  tube  de  roo  p  de  longueur. 

Au  niveau  du  tubercule  et  sous  la  cuticule  la  couche  hypo¬ 
dermique  s’épaissit.  Les  coupes  faites  en  cette  région  permettent 


Fig.  2.  —  Larve  de  Megalopyge  arens. 

Coupe  d’un  tubercule  pilifère  montrant  les  4  sortes  de  poils- 
et  les  glandes  sous-jacentes. 


de  reconnaître  de  véritables  glandes  en  forme  de  bouteille,  de 
dimensions  variant  de  100  à  4°o  p,  dont  les  canaux  excréteurs 
traversent  la  couche  profonde  de  la  cuticule  et  débouchent  à  la 
base  des  poils.  Ces  glandules  sont  pluricellulaires  et  non  uni- 
cellulaires  comme  celles  qui  ont  été  décrites  par  Beille  dans  les 
«  miroirs  »  de  Cnethocampa  (1).  Il  serait  intéressant  d’étudier  en 
détail  ces  glandules,  ainsi  que  leurs  relations  précises  avec  les 
divers  poils. 

70  Considérations  générales.  —  Par  suite  de  leur  disposition 
(1)  M.  Phisalix.  Animaux  venimeux  et  venins,  I,  p.  347. 
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et  de  la  présence  à  leur  base  de  différentes  glandes,  tous  les 
poils  exercent  sûrement ■  une  action  au  moment  de  la  piqûre, 
mais  l’observation  démontre  que  les  poils  spatulés  sont  peu  ou 
point  urlicants.  En  effet,  l’action  venimeuse  est  la  même  lorsque 
le  contact  se  fait  à  travers  une  étoffe  légère  qui  ne  permet  pas  le 
passage  des  spatules.  On  peut  toucher  impunément  ces  poils  ou 
même  soulever  avec  eux  la  chenille.  Les  animaux  qui  sont  tou¬ 
chés  par  ces  poils  n’en  souffrent  pas.  Pour  que  l’action  veni¬ 
meuse  se  produise  il  est  nécessaire  que  l’animal  vienne  en  con¬ 
tact  avec  les  poils  plus  courts  et  plus  profonds  qui,  en  se  brisant, 
déversent  le  venin.  En  réalisant  l’expérience  à  travers  un  linge 
fin,  qui  ne  permet  pas  le  passage  des  poils  spatulés  mais  seule¬ 
ment  celui  des  poils  acérés,  l’action  urlicante  est  la  même. 

Les  propriétés  que  nous  venons  de  décrire  démontrent  que 
l’action  venimeuse  des  poils  de  Megalopyge  urens  ne  peut  être 
attribuée,  comme  on  l’a  admis  jusqu’ici,  à  l’acide  formique  ou 
à  la  cantharidine.  Ni  l’un,  ni  l’autre  ne  sont  capables  de  produire 
des  phénomènes  généraux  aussi  graves,  avec  aussi  peu  de  phé¬ 
nomènes  locaux.  L’acide  formique,  même  à  une  concentration 
cent  fois  supérieure,  n’est  pas  capable  de  produire  ces  manifes¬ 
tations.  Là  cantharidine  produit  de  grands  phénomènes  locaux 
bien  connus,  et  amène,  à  distance,  des  lésions  du  rein,  mais  pour 
provoquer  les  accidents  nerveux  que  nous  venons  de  décrire  il 
faudrait  des  doses  énormes  de  celte  substance. 

Les  effets  si  violents  que,  même  dans  les  cas  bénins,  produit 
la  simple  piqûre  de  quelques  poils -et  l’action  brutale  du  venin 
sur  les  animaux  d’expérience  ainsi  que  ses  caractères  et  proprié¬ 
tés  hémolytiques,  le  rapprochent  plutôt  des  venins  animaux 
de  nature  protéique  et.de  composition  complexe.  Sa  ressem¬ 
blance  avec  le  venin  des  abeilles,  des  araignées,  des  scorpions 
et  des  ophidiens  est  bien  manifeste.  L’action  sur  le  système  ner¬ 
veux  est  semblable  à  celle  du  venin  de  certaines  vipères  et  de 
certains  scorpions.  Les  caractères  et  les  propriétés  biologiques 
de  ce  venin  sont  en  complète  harmonie  avec  ceux  des  venins 
animaux. 

Section  parasitologiqae  de  l'Institut  d’ hygiène 
de  la  Faculté  de  Médecine  de  Montevideo ,  année  iyz8. 
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De  la  javellisation  des  eaux  de  la  ville  de  Nouméa, 


Par  Tisseuil. 


Pour  une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  particulièrement  impor¬ 
tante  en  1927,  la  stérilisation  des  eaux  a  été  décidée  par  javelli¬ 
sation  qui  a  été  faite  provisoirement  à  l’aide  d’un  appareil  de 
fortune. 

La  ville  de  Nouméa  de  ir.000  habitants  (blancs,  autochtones 
et  asiasiques)  est  alimentée  en  eau  potable  par  une  rivière,  la 
Dumbéa,  captée  à  27  km.  Cette  rivière  est  éloignée  de  toute 
habitation,  très  encaissée  par  des  collines  abruptes.  Les  versants, 
boisés  en  partie,  ne  présentent  aucune  culture,  la  seule  protec¬ 
tion  du  périmètre  est  la  difficulté  d’accès,  qui  n’existe  pas  pour 
les  animaux  sauvages  tels  que  les  cerfs. 

Cette  eau  est  amenée  au  château  d’eau  et  distribuée  dans 
2  bassins  indépendants,  construits  dans  le  sommet  de  la  colline 
qui  surplombe  Nouméa,  par  une  conduite  en  fonte  d’un  débit 
très  régulier  de  55  1.  à  la  seconde. 

Les  analyses  bactériologiques  du  docteur  Monfort  en  décem¬ 
bre  1921  et  janvier  1922  ne  montraient  de  colibacilles  ni  au  bar¬ 
rage  ni  au  bassins,  mais  55o  coli  au  litre  au  robinet  de  la  Caserne, 
à  des  jours  différents. 

Le  docteur  Genevray  trouvait,  en  1922  le  27  octobre,  pour  la 
même  Caserne  20.000  coli,  en  novembre  200  coli  pour  le  bar¬ 
rage  et  en  décembre  2.000  pour  le  bassin.  En  mai  1927,  c’est 
1.000  coli  pour  le  barrage  et  5oo  pour  le  bassin  et  pour  un  robi¬ 
net  de  distribution. 

L’analysé  chimique  pratiquée  par  le  pharmacien-major  Cro- 
guennec  pour  les  eaux  du  barrage  donne  : 

Matières  organiques  dosage  en  milieu  acide  t  mg.  3  par  litre 
dosage  en  milieu  alcalin  0  mg.  6  » 


14  mg.  6  » 

0  mg.  t  » 

1  mg.  0  » 


Ammoniaque  albuminoïde 


'.<  La  teneur  en  ammoniaque  albuminoïde  est  de  o  mg.  5 
supérieure  à  la  dose  tolérée.  » 

«  L’eau  doit  être  tenue  pour  suspecte.  »  * 

Des  analyses  dans  le  courant  de  1927,  particulièrement  plu¬ 
vieux,  confirmèrent  toujours  des  souillures  importantes  de  2.000 
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à  5.ooo  coli  à  la  distribution  cornac  au  château  d’eau.  Ces  souil¬ 
lures  sont  donc  très  variables  comme  il  est  naturel  pour  les 
eaux  de  ruissellement. 

Appareil  de  javellisation.  —  Pour  attendre  l’équipement  du 
château  d’eau  avec  un  appareil  Bunau-Varilla,  la  javellisation 
a  été  effectuée  à  l’aide  d’un  vase  de  Mariotte.  Ce  récipient,  placé 
sur  le  mur  de  séparation  des  deux  bassins,  débite  l’eau  de  Javel 
en  quantité  constante.  Le  réglage  est  fait  grâce  au  robinet  de  la 
pipette  dont  l’effilure  est  coudée  à  45°.  Cette  pipette,  d’analyse 
chimique  ordinaire,  est  assez  longue  pour  que  la  liqueur  tombe 
au  milieu  de  la  colonne  d’eau  d’arrivée.  Le  remplissage  s’effec¬ 
tue  par  le  tube  ouvert,  et  pendant  ce  temps,  un  deuxième  tube 
court,  avec  robinet, -ouvert,  permet  la  chasse  d  air  et  fermé  la 
remise  en  marche  automatique  de  l’appareil  sans  qu’aucun 
déréglage  n’ait  été  fait  par  l’indigène  chargé  du  service. 

Différents  inconvénients  viennent  de  grumeaux  de  l’eau  de 
Javel  ou  du  dépôt  malgré  le  filtrage.  Le  brassage  est  fait  pa^r  le 
remoux  de  la  chute  à  l’arrivée  de  l’eau  dans  le  bassin  en  service. 

Quantité  de  chlore  utilisée.  —  Au  début  la  quantité  d’eau  de 
Javel  débitée  était  réglée  pour  obtenir  i  décimg.  5  de  chlore  libre 
par  litre.  Mais  dans  la  suite  elle  a  été  augmentée  progressivement 
jusqu’à  2  décimg.  5.  Cette  augmentation  a  été  j ugée  utile  tant  par 
les  résultats  bactériologiques  qui  paraissent  insuffisants  que  par 
la  persistance  de  quelques  cas  de  fièvre  typhoïde  et  par  les 
résultats  médiocres  qui  auraient  été  obtenus  à  l’étranger  avec 
des  quantités  de  chlore  jugées  ainsi  insuffisantes. 

L’eau  de  Javel  utilisée  venant  d’Europe  en  touries,  avec  un 
degré  chlorométrique  de  28°-3o°,  après  2  mois  de  voyage,  dosée 
régulièrement  par  le  pharmacien-major  Fauchon,  donne  envi¬ 
ron  22°. 

Aucun  goût  de  chlore  n’est  perçu  à  aucun  moment,  sauf 
l’odeur  par  pulvérisation  dans  les  robinets  à  forte  pression. 
Cependant  un  goût  organique  plus  ou  moins  accentué  est  perçu 
sans  qu’il  soit  réellement  désagréable  ;  il  n’est  pas  certain  qu’il 
doive  être  attribué  à  la  javellisation. 

Résultats  bactériologiques.  —  Les  analyses  effectuées  pendant 
un  mois  de  javellisation  à  i  décimg.  5  n’avaient  pas  donné  moins 
de  r.ooo  coli  au  litre  avec  une  diminution  de  4  ou  5  fois  environ 
tant  pour  les  coli  que  les  germes  en  plaque  de  gélose.  Tandis 
qu’avec  la  dose  de  2  décimg.  5  le  nombre  des  coli  s  est  presque 
toujours  maintenu  au-dessous  de  ioo,  avec  quelques  centaines 
de  germes  seulement.  Cependant  quelquefois  des  fuites  micro¬ 
biennes  importantes,  d’origines  très  diverses,  étaient  de  courte 
durée. 
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Pendant  l’année  1928  l’eau  à  l’arrivée  au  bassin  montraient 
des  quantités  de  coli  variant  de  2.5oo  à  10.000,  avec  plusieurs 
dizaines  de  mille  germes. 

Le  5  mars,  l’eau,  avant  javellisation,  donnait  5. 000  coli  et 
i3.ooo  germes  au  litre,  après,  moins  de  75  coli  et  i.3oo  germes. 

2  avril,  3.000  coli,  25.000  germes  au  litre,  après  javellisation, 
moins  de  20  coli  et  1.200  germes. 

L’action  bactéricide  importante  n’a  donc  lieu  qu’à  partir  de 
2  décimg.  5. 

Résultats  pratiques.  —  Malgré  une  insuffisance  de  stérilisation 
bactériologique  du  22  octobre  au  3o  novembre,  il  y  a  eu  toute¬ 
fois  une  action  importante,  qui  a  été  très  marquée  à  partir  de 
la  javellisation  à  2  décimg.  5  à  cette  date. 

Avant  décembre  1926  le  chiffre  officiel  des  maladies  typhoïdi¬ 
ques  ne  correspond  en  rien  à  la  réalité.  Aucune  déclaration  offi¬ 
cielle  n’est  faite.  Ce  n’est  qu’à  partir  de  ce  mois  où  les  chiffres 
admis  se  rapprochent  de  la  vérité,  en  pleine  épidémie.  Ils  lui 
sont  cependant  inférieurs,  car  beaucoup  d’infections  bénignes  à 
longue  durée  sont  étiquetées  d’un  diagnostic  quelconque. 

Le  tableau  suivant  montre  l’efficacité  de  celte  purification. 
Dès  décembre  les  médecins  praticiens  reconnaissent  ne  plus  ren¬ 
contrer  autant  de  typhoïde. 


La  javellisation  commencée  le  22  octobre  avec  cependant  une 
quantité  de  chlore  à  action  bactériologique  médiocre  amène  une 
diminution  importante  des  cas  de  fièvre  typhoïde  au  milieu  de 
la  période  chaude,  avec  pluies  très  fréquentes.  Dans  les  mois 


666  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 

suivants  le  chlore  a  été  très  augmenté  et  cependant  ont  eu  lieu 
3  cas  de  fièvre  typhoïde  très  graves  avec  hémorragie  intestinale 
et  2  décès.  La  javellisation  a  été  arrêtée  faute  d’eau  de  Javel  du 
25  avril  au  a5  mai  et  cependant  il  n’est  pas  survenu  dans  le  mois 
suivant  de  fièvre  typhoïde.  C’est  d’autre  part  la  saison  fraîche. 

Conclusions.  —  Quand  on  connaît  l’état  déplorable  du  service 
des  vidanges,  par.  tinettes  mobiles,  non  protégées  contre  les 
mouches.il  n’y  avait  aucune  raison  pour  que  l’épidémie  ralen¬ 
tisse  d’elle-même.  Les  chiffres  de  déclarations  pour  1926  est  très 
proche  de  la  vérité  puisqu’il  est  contrôlé  par  un  Bureau  muni¬ 
cipal  d’hygiène. 

Par  la  javellisation  est  survenue  une  disparition  presque  com¬ 
plète  de  la  fièvre  typhoïde  qui  ne  pourra  l’être  qu’après  l’amé¬ 
lioration  urgente  et  très  importante  du  service  des  vidanges,  qui 
répand  les  matières  fécales  non  seulement  dans  les  cours  mais 
sur  la  voie  publique. 

D’autre  part  ce  fait  intéressant  est  à  noter  que  la  dysenterie 
amibienne  ne  subissait  aucune  diminution,  mais  une  recrudes¬ 
cence  importante  puisque  pour  les  4  premiers  mois  de  l’année  1928 
ce  sont  128  cas  diagnostiqués  par  le  laboratoire. 
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Le  contrôle  du  Pian  au  Costa-Rica, 

Par  T.  von  Bülow. 

Au  cours  de  1  année  1924  M.  le  docteur  S.  Fallas  voulut  bien 
soumettre  à  mon  examen  quelques  malades  envoyés  à  la  Clinique 
antivénériënne  de  Puntarenas,  comme  atteints  de  syphilis.  De 
par  la  nature  des  lésions,  à  . peu  près  identiques  chez' tous  les 
malades,  ainsi  que  par  la  provenance  des  malades,  tous  origi¬ 
naires  de  la  même  région,  M.  Fallàs  soupçonna  qu’il  ne  s’agis¬ 
sait  pas  de  syphilis.  Les  faits  lui  donnèrent  raison.  Je  pus,  en 
effet,  identifier  chez  ces  malades  le  pian,  jusqu’alors  non  signalé 
dans  le  pays  (1). 

Depuis  ces  observations,  les  cas  se  multiplièrent  et  par  des 
informations  venues  du  sud,  on  se  rendit  compte  que  la  maladie 
faisait  des  ravages  dans  le  canton  de  Osa.  La  Faculté  de  Méde¬ 
cine  du  Costa-Rica  formula  un  vœu,  demandant  que  le  Gouver¬ 
nement  prit  des  mesures  pour  enrayer  la  maladie.  Ce  vœu  fut 
écouté  par  M.  le  Secrétaire  d’Etat,  le  docteur  Solon  Nunez,  et, 
au  mois  de  mars  1927,  il  nous  fit  l’honneur  de  nous  désigner 
pour  nous  rendre  dans  le  sud,  en  qualité  de  délégué  du  Minis¬ 
tère  de  la  Santé  publique  et  étudier  la  maladie. 

En  plus  des  deux  principaux  foyers  que  je  signalais  déjà  dans 
ma  première  communication,  il  en  existe  encore  deux  autres  moins 
importants,  de  formation  récente  :  l’un  dans  la  province  de  San 
José,  à  la  limite  du  canton  de  Osa  et  l’autre  sur  la  côte  du  Paci¬ 
fique,  à  60  milles  environ  au  sud  du  port  de  Puntarenas. 
j  canton  de  Osa,  ou  se  trouvent  les  deux  grands  foyers,  est 
l’un  des  plus  vastes  de  la  République  et  aussi  le  plus  arriéré  à 
tous  les  points  de  vue.  Sa  population  ést  presqu’exclusivement 
constituée  par  des  indiens  aborigènes,  dont  les  mœurs  sont  les 
mêmes,  ou  à  peu  près,  qu’il  y  a  quatre  cents  ans.  Education, 
culture,  croyance  à  l’efficacité  de  la  science  des  blancs,  n’exis¬ 
tent  point.  La  superstition,  la  croyance  aveugle  et  craintive  dans 

(1)  Le  Pian  au  Costa-Rica.  Bull.  Soc.  Path.  Exol. ,  t.  XVIII,  n°  6. 
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le  savoir  et  la  puissance  de  leurs  sorciers  et  guérisseurs  (Sou- 
kias)  sont  la  base  même  de  la  mentalité  des  indiens  bribris, 
borucas,  cabagras  et  autres  qui  forment  la  grande  masse  de 
population  dans  la  région  infestée. 

L’état  des  routes  est  tel  que,  pour  parcourir  70  km.,  il  faut 
disposer  de  deux  longues  journées  ;  et  encore,  l’on  n’est  jamais 
sûr  qu’il  ne  restera  au  fond  de  l’un  des  ravins  bordant  les  sen¬ 
tiers  tenant  lieu  de  routes,  un  oti  plusieurs  chevaux  avec  tout 
l’équipement.  Bref,  les  conditions  matérielles  sont  on  ne  peut 
plus  mauvaises.  Notre  lâche  devait  s’en  ressentir. 

Il  faut  encore  tenir  compte  que  les  conditions  économiques  de 
l’Etat  obligent  à  agir  avec  économie.  C’est  ainsi  que,  devant,  en 
plus  du  contrôle  du  pian,  pratiquer  la  vaccination  générale, 
contrôler  également  la  malaria  et  les  infections  parasitaires  du 
tube  digestif,  je  ne  disposais  que  d’un  assistant.  Nous  n’avons 
pu,  comme  cela  eût  dû  être,  consacrer  tout  notre  temps  au  pian. 

De  par  la  topographie'du  terrain,  nous  résolûmes  de  diviser  le 
canton  en  quatre  secteurs,  ayant  chacun  un  dispensaire  devant 
fonctionner  à  tour  de  rôle. 

Secteur  A.  —  Dispensaire  de  Puerto  Jiménez,  sur  la  côte  du 
golfe  Duce.  Ce  secteur  comprenait  tous  les  villages  situés  sur  le 
fittoral  du  golfe,  depuis  Punla  Sombrero  jusqu’à  Golfilo.  Son 
étendue  est  de  n5  km.  avec  544  habitants,  ayant  donné  un  con¬ 
tingent  de  82  pianiques,  soit  16,6  0/0  de  la  population  totale. 
Le  pourcentage  doit  être  légèrement  plus  élevé,  car  sans  doute 
quelques  pianiques  ont  pu  échapper  à  notre  contrôle. 

Secteur  B.  —  Dispensaire  de-  Pueblo  Nuevo  de  Coto,  village 
situé  à  quelques  kilomètres  à  peine  de  la  frontière  de  Panama. 
Les  villages  formant  partie  de  ce  secteur  se  trouvent  sur  les 
rives  du  fleuve  Coto  dans  une  étendue  de  60  km.  environ.  Le 
nombre  des  habitants  est  de  572,  dont  59  pianiques  traités,  soit 
io,3  0/0.  Ici,  plus  encore  que  dans  le  secteur  A,  le  nombre  des 
cas  de  pian  doit  être  supérieur  aux  chiffres  indiqués  ci-dessous. 

Secteur  C.  —  Dispensaire  d’El  Pozo,  village  qui  sera  dans  un 
•  très  prochain  avenir  le  centre  d’un  commerce  de  bananes  et  de 
cacao  très  important,  situé  sur  le  Hio  Grande  de  Térraba.  Les 
villages  faisant  partie  du  secteur  se  trouvent  également  tous  dans 
le  bassin  du  même  fleuve.  799  habitants  dont  54  pianiques,  soit 
6,7  0/0.  Supérieur  aux  deux  secteurs  A  et  B,  le  nombre  des  pia¬ 
niques  dépasse  largement  le  nombre  prévu  dans  les  traités,  mais 
le  manque  absolu  de  compréhension  du  Commissaire  de  Police 
chargé  de  nous  prêter  aide  entrava  forcément  notre  travail. 

Secteur  D.  —  Dispensaire  siégeant  à  Buenos-Aires  de  Osa, 
capitale  du  canton.  Faisaient  partie  du  secteur  les  principaux 
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villages  indiens,,  et  le  recensement  par  nous  pratiqué  donna 
i.3o8  habitants.  Dans  ce  secteur  le  nombre  d’indiens  atteints  de 
pian  est  très  élevé.  Malheureusement,  l’aide  des  autorités,  sans 
laquelle  on  ne  peut  rien  faire,  a  été  nulle  et  plutôt  hostile  à  notre 
mission.  Nous  atfons  eu  la  désagréable  surprise  de  constater  que 
le  maire  du  lieu  était  en  même  temps  le  guérisseur  attitré  de 
l’endroit;  guérisseur  traitant  les  néphrites  par  des  infusions.de 
pattes  de  blatte!  C’est  dire  qu’il  a  été  le  plus  acharné  ennemi 
que  la  mission  aie  pu  rencontrer,  et  qu’au  lieu  des  i5o  ou 
200  pianiques  que  nous  eussions  dû  traiter,  nous  ne  traitâmes 
que  4b  sujets  ! 

Secteur  E.  —  Le  plus  contaminé.  Comprend  les  villages  de 
Paso  Real,  Boruca,  Boca  de  Limon,  etc.  Aucun  dispensaire  n’a 
fonctionné,  car  notre  mission  a  pris  fin  avant  que  nous  eussions 
pu  nous 'rendre  dans  le  secteur  pour  séjourner  quelques 
semaines.  Au  cours  d’une  courte  tournée  de  vaccination  que 
nous  fîmes,  nous  avons  pu  nous  rendre  compte  que  le  pian  n’a 
épargné  personne. 

Nous  avons  donc,  au  cours  de  notre  mission,  traité  25i  piani¬ 
ques  sur  une  population  totale  de  3.223  personnes,  soit  un  pour¬ 
centage  de  7,7  0/0.  Le  pourcentage  de  contaminés  est  bien  plus 
élevé;  il  doit  osciller  autour  de  i5  0/0. 

En  cè  qui  concerne  la  nature  des  lésions  au  moment  où  nous 
avons  pu  les  observer,  voici  quelles  sont  les  données  fournies 
par  le  dépouillement  des  25i  observations  : 


Phase  pré-humorale 

I  Pèr.  prim.  . 

1  Pèr.  second. 

Phase  J 

HUMORALE  \ 

I  Pèr.  terl.  . 


Chancre  pianique . 

41  cas-  soit  16,3  0/0 

Arthralgies  pré-se¬ 
cond .  .  .  . 

4  .» 

1,5  » 

Papillomes  . 

87  » 

34,5  » 

Id.  plantaires  . 

92  » 

36,6  » 

Lésions  ulcéreuses 

8  » 

3,1  » 

Ulcér.  conjonctive . 

1  » 

0,3  » 

Ostéites  os  longs  . 

1  » 

0,3  » 

Pseudo-mycétom  . 

2  » 

0,7  » 

Nodosités  juxta-art. 

1  » 

0,3  » 

Douleurs  ostécopes 

43  » 

17,9  » 

Arthrites  . 

2  » 

0,7  » 

On  se  rend  compte  que  la  période  primaire  est  pour  nous  uni¬ 
quement  clinique.  Sérologiquement  elle  empiète  sur  la  phase 
pré-humorale  par  le  chancre  pianique  et  sur  la  phase  humorale 
par  les  arthralgies  pré-secondaires,  à  distinguer  des  arthralgies 
de  la  période  tertiaire.  La  phase  humorale  comprend  donc  des 
manifestations  appartenant  aüx  trois  périodes. 
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Nous  avons  pu  observer  les  particularités  suivantes  : 

Chancre  pianiqm.  — Cinq  ou;  six  de  nos  malades  affirmaient 
n’avoir  jamais  présenté  de  chancre  pianique..  Sceptiques,  nous 
n’avons  retenu;  que  deux  cas  dans  lesquels  la  certitude  peut  être 
absolue,  que  dans  aucun  moment  de  la;  maladie  ils  n’ont  souf¬ 
fert  de  la  madre-buba.  Par  une  coïncidence,  dont  nousne  croyons; 
pouvoir  tirer  aucune  conséquence,  ©es  deux  cas  ont  été  trouvés, 
dans  la  même  famille  :  chez  le  neveu  et  la  tante.  Etant  donné 
le  caractère  non  héréditaire  du  pian,  on  ne  peut  qu’être  surpris 
de  constater  ces  cas  dans  lesquels  l’imprégnation  apparaît  d’em¬ 
blée,  sans  que  l’on  puisse  s’apercevoir  de  l’existence  des  phé¬ 
nomènes  concomitants  à  la  période  pré-humorale.  De  même 
que  pour  la  syphilis,  l’existence;  de  pian  d’emblée  ne  peut  être 
mise  en  doute. 

Il  nous  a  été  donné  de  constater  un  fait  plus  rare  :  lune  durée 
d’incubation  du  chancre  de  trois  ans.  D’une  façon  générale, 
c’est  un  des  faits  des  plus  difficiles  à  constater  que  celui  de  la 
durée  de  la  période  d'incubation  ;  dans  l’immense  majorité  des 
cas  c’est  même  tout  à  fait  impossible  de  la  déterminer.  Il  a  fallu 
des  conditions  exceptionnelles  pour  que  nous  ayons  pu,  dans 
ce  cas,  réussir  à  l’établir  d’une  façon;  péremptoire.  Le  sujet  don¬ 
nant  lieu  à‘ l’observation  a  quitté  la  région  infestée- où  il  habi¬ 
tait,  a®  cours  de  l’année  1923.  Il  se  rendit  très  loin  au  nord,  et, 
en  pleine  montagne,  il  s’établit  avec  sa  famille  et  fonda  une 
petite  ferme.  Depuis,  il  ne  visita  même  plus  la  région  infestée, 
car  pour  ses  achats  et  échanges  commerciaux,  il  lui  était  plus 
facile  de  se  fendre  dans  la  capitale  du  pays.  Aucu  n  travailleur, 
aucune  visite  venant  du  sud  n’arriva  dans  la  ferme  Or,  en 
novembre  irjaô,  apparut  le  chancre  pianique,  et,  quand  nous  le 
vîmes,  en  août  dernier,  il  présentait  les  papillomes  caractéristi¬ 
ques  de  la  période  secondaire.  La 'contamination  a  donc  eu  lieu 
antérieurementà  la  période  de  trois  ans,  écoulée  entre  le  moment 
où  il  quitta  la  région  du  sud,  et  celle  où  le  chancre  pianique 
apparut.  Nous  nous  sommes  entouré  de  toutes  les  garanties  pour 
être  certain,  que  le  sujet  disait  vrai  et  malgré  l’invraisemblance 
de  ce  fait  nous. sommes  forcé  d’admettre  la  période  de  trois  ans 
comme  durée  possible  d' incubation  du  chancre  pianique.  Ceci  est 
un  fait  qui  doit  être  pris  en  considération  dans  les  campagnes 
anti-pianiques  ;  il  nous  indique  qu’après  le  nettoyage  d’une  zone 
infestée,  il  faut  continuer  la  surveillance-  pendant  une  période 
d’au  moins  trois  ans. 

Le  siège  de  la  lésion  primaire  a  été,  dans  les  a45-  cas  où  noirs 
avons  pu  constater,  soit  la  lésion  elle-même  en  évolution,  Soit 
■  sa  cicatrice  ;  voici  sa  focalisation  : 
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Siège  du  chancre 

Nombre  des  cas 

Pourcentage 

Pied . 

18 

7 

3 

Jambe,  tiers  inférieur . 

u5 

46 

9 

Jambe,  tiers  moyen . 

58 

a3 

6 

Jambe,  tiers  supérieur . 

i5 

6 

r 

Cuisse . 

4 

6 

4 

Main . 

17 

6 

9 

Avant-bras  .  .  .  . . 

i3 

5 

3 

Dos . 

4 

Face.  . . . 

8 

Région  pariétale . 

4 

Ainsi  pour  tout  le  membfe  inférieur  :  jambe,  cuisse  et  pied,  le 
total  des  cas  a  été  de  110,  soit  un  pourcentage  de  85,7  0/0.  Ces 
données  diffèrent  assez  de  la  statistique  de  P.  Noël  au  Cameroun, 
tout  en  se  rapprochant  de  celles  de  Davey  au  Nyassaland  (d’après 
les  chiffres  donnés  par  Ch.  Joyeux  in  Précis  de  Médecine  Colo¬ 
niale).  Celte  différence  pourrait  bien  être  due  au  mode  de  con¬ 
tagion  qui  peut  ne  pas  être  le  même  partout  et  affecter  plusieurs 
modalités.  D’après  nos  observations,  dans  la  zone  pianique  de 
Cost'a-Rica,  les  modes  de  contagion  peuvent  être  les  suivants  : 

A.  Par  contact  direct  ;  d’individu  à  individu.  —  C'est  le  cas  de 
chancres  siégeant  dans  la  région  génitale. 

B.  Par  moyens  mécaniques.  —  Objets  souillés  par  des  individus 
infestés  et  mis  en  contact  avec  des  sujets  sains.  Dans  ce  groupe 
jouent  un  rôle  très  important  certaines  plantes  très  abondantes 
dans  les  champs  des  régions  infestées  et  qui  bordent  les  étroits 
sentiers,  par  où  les  indigènes  se  rendent  d’une  chaumière  dans 
les  voisines  ou  dans  les  puits  d’où  ils  tirent  leur  eau.  Pendant  la 
saison  sèche  ces  herbes  perdent  leurs -feuilles  et  il  ne  reste  que 
le  tronc  et  quelques  branches  pointues  et  sèches,  lesquelles,  iné¬ 
vitablement,  produisent  sur  les  pieds  et  jambes  nues  des  indi¬ 
gènes,  de  nombreuses  excoriations.  Il  est  fort  probable  que  si 
un  individu  ayant  des  lésions  pianiques  au  niveau  des  pieds  ou 
des  jambes  passe  par  l’un  de  ces  sentiers,  il  laissera  quelques 
branches  infestées  ;  celles-ci,  blessant  à  leur  tour  un  sujet  sain, 
lui  inoculeront  en  même  temps  les  tréponèmes.  Ceci  est  si  vrai 
qu'il  est  absolument  exceptionnel  dè  trouver  des  chancres  piani¬ 
ques  siégeant  du  côté  interne  des  membres.  Ils  se  trouvent  tou¬ 
jours  du  côté  externe,  aux  endroits  même  où  s’observent  le  plus 
fréquemment  les  érosions  produites  par  les  branches  delà  « esco- 
billa  »  (Sida  rhombifoiia ).  Nous  sommes  si  bien  convaincu  du 
rôle  joué  par  la  Sida  dans  la  contagion  mécanique  de  la  mala¬ 
die,  que  nous  conseillons  comme  mesure  fondamentale  de  pro- 
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phylaxie  dans  les  régions  contaminées,  sa  destruction  aussi  com¬ 
plète  que  possible  et  l’entretien  des  sentiers  dans  la  plus  parfaite 
propreté. 

C.  Par  intermédiaire  d'agents  biologiques.  —  Nous  savons  que 
les  lésions  d’inoculation  ne  siègent  pas  uniquement  sur  les 
endroits  découverts  et  exposés  aux  contaminations  par  l’inter¬ 
médiaire  des  mouches  ou  autres  agents  mécaniques.  On  peut  les 
trouver  sur  tout  le  corps.  11  n’y  a  pas  un  endroit  ou  la  madre- 
buba  ne  puisse  apparaître.  Nous  en  avons  observé  une  sur  le 
cuir  chevelu,  dans  la  région  pariétale.  11  est  donc  indispensable 
qu’un  autre  moyen  de  contamination  intervienne.  Nous  n’hési¬ 
tons  pas  à  incriminer  certains  arthropodes,  particulièrement 
Amblyomma  cayennense  de  pouvoir  véhiculer  le  virus  pianique. 
Cette  tique  est  particulièrement  abondante  dans  la  région  infes¬ 
tée  et  bien  souvent  nous  avons  eu  occasion  de  capturer  des  larves 
hexapodes  sur  nos  malades  pianiques.  Les  moyens  réduits  dont 
nous  disposions,  le  temps  très  limité  surtout  qui  ne  nous  per¬ 
mettait  pas  d’entreprendre  des  inoculations  expérimentales  à  des 
sujets  que  nous  n’étions  pas  sûrs  d'avoir  le  temps  de  soigner 
ensuite,  nous  empêchèrent  d’entreprendre  ces  recherches,  assez 
simples  pourtant,  qui  nous  eussent  permis  d’établir  le  rôle  exact 
joué  par  Amblyomma.  Faute  de  preuves  directes,  nous  devons 
.  nous  contenter  d’observations  et  de  déductions,  nous  autorisant 
à  émettre  l’hypothèse  du  rôle  important  joué  par  A.  cayennense 
comme  agent  de  la  transmission  du  pian.  Voici  l’une  de  ces 
observations  qui  nous  paraît  particulièrement  démonstrative  : 
dans  un  petit  hameau  composé  de  trois  huttes  il  y  avait  sept 
malades  atteints  de  pian.  Tous  furent  dûment  traités  dans  le  dis¬ 
pensaire  du  secteur  A.  Au  cours  d’une  tournée  que  nous  fîmes 
deux  mois  après  avoir  fini  leur  traitement,  nous  pûmes  nous 
rendre  compte  qu’il  ne  restait  au  hameau  aucun  malade  atteint 
de  pian.  Cette  inspection  eut  lieu  au  mois  de  septembre,  vers 
le  20  ou  le  22.  Dans  les  hameaux  voisins  (dont  le  plus  proche 
d’ailleurs  se  trouve  à  six  km.)  il  ne  restait  non  plus  aucun  cas 
suspect.  Ce  foyer  était  donc  définitivement  supprimé  et  le  pian 
ne  pouvait  s’y  manifester  à  nouveau  qu’à  la  suite  d  un  apport 
étranger.  . 

Or,  notre  surprise  fut  grande  quand,  au  mois  de  mars  der¬ 
nier,  nous  vîmes  arriver  à  l’hôpital  de  Puntarenas  l’un  des  habi¬ 
tants  du  hameau,  précédemment.- traité  à  fond  et  qui  mainte¬ 
nant  nous  arrivait  en  pleine  floraison  secondaire  !  Pour 
expliquer  cette  nouvelle  contamination  il  n’y  a  que  deux  hypo¬ 
thèses  :  ou  bien  nous  sommes  en  présence  d’un  cas  de  maladie 
par  génération  spontanée  dont  nous  parle  le  docteur  Leredde,  ou 
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bien  le  virus  pianique  a  dû  rester,  pendant  cinq  ou  six  mois, 
quelque  part  autour  du  malade.  Nous  savons  ce  qu  il  faut  penser 
de  la  première  hypothèse.  La  seule  logique  est  la  seconde.  Mais 
la  question  se  pose  de  savoir  où  le  virus  a  pu  se  conserver  pen¬ 
dant  aussi  longtemps.  Est-ce  dans  les  costumes,  dans  la  linge¬ 
rie,  dans  les  draps?  Certainement  non;  le  tréponème  est  trop 
fragile  pour  que  cette  hypothèse  puisse  être  valable.  Est-ce  dans 
les  branches  de  Sida  rhombifolia  ?  Non  plus,  pour  la  même 
raison.  Est- ce  dans  le  corps  même  du  malade?  Pas  davantage, 
car,  comme  nous  le  verrons  dans  la  dernière  partie,  une  série 
complète  d’un  novarsénobenzol  guérit  radicalement  tout 
malade;  jamais  l’on  ne  verra  des  récidives  chez  un  malade 
dûment  traité. 

Nous  sommes  forcé  d’admettre  que  c’est  seulement  dans  le 
corps  d’un  animal,  que  le  virus  a  pu  conserver  sa  vitalité  pen¬ 
dant  plusieurs  mois.  Jamais  des  cas  de  pian  n  ont  été  signalés 
chez  des  animaux  supérieurs,  pouvant  servir  de  réservoirs  de 
virus.  Mais  nous  connaissons  le  rôle  des  tiques  dans  la  trans¬ 
mission  de  plusieurs  spirochétoses.  L’organisme  de  ces  arthro¬ 
podes  se  montre  favorable  à  révolution  de  certains  tréponèmes. 
Nous  sommes  en  droit  de  supposer  que,  dans  l’observation  qui 
nous  occupe,  l’organisme  ayant  servi  de  réservoir  a  été  une 
tique  :  Amblyoma  cayennense,  Irès  probablement.  Ne  connais¬ 
sons-nous  pas  l’opinion  exposée  par  Ch.  Nicolle  dans  1  avant- 
propos  du  livre  de  Leredde  (ï),  dfaprès  laquelle  :  «  La  syphilis 
«  fut  peut-être  autrefois  une  maladie  qu’un  articulé  piqueur 
«  transmettait  à  l'homme...  A  présent  le  parasite  passe  de 
«  muqueuse  à  muqueuse  ».  Si  cela  peut  être  vrai  pour  la  syphi¬ 
lis,  à  plus  forte  raison  devons-nous  l’admettre  pour  le  pian.  ^ 

Les  tiques  sont  donc,  selon  toute  vraisemblance,  les  hôtes 
intermédiaires,  normaux  de  la  transmission  du  pian.  La  mouche 
ne  peut  être  qu’un  agent  occasionnel  et  mécanique.  C’est  aux 
tiques,  que  l’on  doit  attribuer  les  chancres  siégeant  sur  les  mem¬ 
bres  supérieurs,  sur  le  tronc  et  sur  la  tête.  Le  fait  que  le  chancre 
unique  soit  si  peu  fréquent  est  dû  à  la  multiplicité  des  piqûres 
de  tiques  aux  mêmes  endroits. 

En  ce  qui  concerne  les  lésions  secondaires,  nous  n’avons 
observé  aucune  particularité,  sauf,  peut-être,  les  modifications 
cutanées  précédant  l’apparition  des  papillomes,  modifications 
signalées  par  Joyeux  dans  l’Indochine  et  qui,  d  après  lui,  ne 
s’observeraient  pas  toujours.  Dans  tous  les  cas  où  nous  avons 
pu  observer  des  malades  au  début  des  accidents  secondaires, 

(1)  Docteur  Leredde.  La  syphilis  héréditaire)  etc...  Paris,  1925. 
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nous  avons  noté  la  dépigmentation  préalable  de  la  peau,  l’aspect 
farineux  et  le  prurit  que  signale  le  professeur  Joyeux.  Dans  une 
photographie  que  nous  avons  en  le  plaisir  de  lui  envoyer  l’année 
dernière,  cet  aspect  est  particulièrement  net. 

Nous  avons  eu  également  occasion  de  voir  disparaître  l’érup¬ 
tion  secondaire  au  cours  d’accès  de  malaria  d’accord  avec  les 
observations  de  Povvel  (in  Joyeux,  loc.  cit.).  Mais  la  réaction  de 
Hecht  pratiquée  chez  la  malade  que  nous  observâmes,  donna, 
comme  d’ailleurs  c’est  le  cas  chez  tous  les  pianiques  dont 
les  lésions  disparaissent  spontanément,  une  fixation  com¬ 
plète  (+++)• 

Les  lésions  plantaires  (clous  :  clavos,  en  espagnol)  sont  des 
plus  fréquentes  et  souvent  cause  d’invalidité.  Ces  lésions  ont 
beaucoup  moins  de  tendance  à  la  guérison  spontanée  que  les 
lésions  frambœsiformes  secondaires  du  reste  du  corps. 

Traitement.  —  Nous  avons  employé  systématiquement  les 
novoarsénobenzols.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  nous 
avons  eu  recours  aux  préparations  bismuthiques  et  à  celles  de 
l’acide  phénylarsinique  par  voie  buccale. 

Toujours  nous  avons  employé  la  technique  de  Ravaut,  à  doses 
fortement  concentrées  :  2  cm3  d’eau  pour  o  g.  go.  Aux  enfants, 
nous  avons  appliqué  jusqu’à  o  g.  oa5  par  kilo  et  la  dose  initiale 
pour  les  adultes  a  été  de  o  g.  45.  Jamais  un  accident,  si  léger 
soit-il,  ne  s’est  présenté.  Incidemment,  notons  que  dans  les  cli¬ 
niques  antivénériennes  où  nous  avons  pratiqué,  nous  avons' 
,  toujours  —  et  à  plus.de  i.5oo  malades  —  appliqué  la  même 
technique  avec  les  mêmes  heureux  résultats.  Je  ne  puis  attribuer 
qu’à  cette  technique  le  manque  complet  d’accidents.  II  faut 
bien  dire  que,  quoique  n’employant  que  2  cm3  d’eau,  nous 
finissons  de  remplir  la  seringue  avec  du  sang  et  que,  pour  cha¬ 
que  2  cm3  du  mélange  injecté,  nous  aspirons  de  nouveau  1  cm3 
de  sang. 

Nous  avons  dû  employer  le  stovarsol  dans  le  cas  d’un  enfant 
qui  matériellement  ne  présentait  pas  un  seul  endroit  du  corps 
de  peau  saine,  permettant  d’introduire  l’aiguille.  Au  troisième 
jour  du  traitement  par  le  stovarsol,  les  lésions  se  trouvaient  cica¬ 
trisées  et  nous  avons  pu  continuer  le  traitement  par  voie  intra¬ 
veineuse.  Ce  médicament  se  montre  donc  aussi  actif  que  le  sal- 
varsan  pour  faire  disparaître  les  lésions  pianiques,  mais  nous 
ignorons  si  cette  guérison  clinique  est  aussi  sérologique. 

Par  voie  intraveineuse,  3  g.  i5  de  novoarsénobenzol  assurent 
la  guérison  complète.  Au  cours  de  ma  mission  je  pus  retrouver 
quelques  malades  qui  avaient  été  traités  à  Puntarenasdans  l’année 
1925,  c’est-à-dire  deux  ans  auparavant.  Ayant  pratiqué  chez  eux 
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la  réaction  de  fixation  (méthode  de  Hecht,  technique  Weinberg), 
nous  avons  obtenu  les  résultats  suivants  : 


- 

Nom 

Date 

1er  traitement  1925 

Date 

2»  R.  Iletch. 

Résult. 

Observ. 

349 

Emilio  S 

i-V  à  10-VI 

3  juin  1927 

+  -  ; 

(■) 

365 

Elena  C.  ! 

7- VIII  à  20-IX 

(4) 

38a 

Eugenia  S.  .  .  . 

17-VIII  à  27-IX 

++ 

(»ï 

383 

Concepciôn  S. 

17- VIII  à  27-IX 

38i 

Adeiaida  S.  .  . 

12-VIII  à  25-IX 

392 

Juvenal  S.  . 

17. VIII  à  27-IX 

1  ;-r.+v 

(3) 

384 

Petronila  S.  .  . 

17-VIII  à  27-IX 

(5) 

4i3 

Narciso  B.  .  ..  . 

q-IX  à  18-XII  . 

Secundina  S.  .  . 

25-IX  à  4-XI 

4ao 

Bernardina  S. . 

25-IX  à  4-XI 

4a6 

Alejandra  S.  .  . 

3o-X  à  8-XII 

•  •  ” 

.(<)  et 

(3)  Het-edo.  (2)  Mère  des  n”*  34g  et  392. 

(4-5)  Trait.  Néo-trépol. 

Sur  11  pianiques  chez  lesquels  nous  avons  pu  répéter  l’exa¬ 
men  sérique  au  bout  de  presque  deux  ans,  nous  avons  obtenu 
huit  réactions  négatives,  deux  légèrement  positives  et  une  posi¬ 
tive.  Ces  dernières,  franchement  ou  légèrement  positives,  ont  été 
obtenues  chez  la  mère  (n°  38a)  et  deux  de  ses  enfants  (nos  34g 
et  392).  Or,  dès  leur  entrée  dans  la  clinique  antivénérienne,  nous 
les  avons  classés  tous  les  trois  comme  syphilitiques  atteints  en 
surplus  de  pian.  Restent  donc  huit  malades  pianiques  purs  ;  chez 
tous,  la  réaction  s’est  montrée  franchement  négative.  Une  série 
de  3  g.  i5  de  novoarsénobenzol  assure  donc  la  stérilisation  com¬ 
plète  chez  les  pianiques.  Notons  qu’il  en  est  de  même  pour  les 
malades  traités  par  une  série  de  Néotrépol. 

Résumé.  —  12)  Le  pian  ne  présente  pas  au  Costa-Rica  de  moda¬ 
lités  spéciales.  Les  cas  d’ostéites  des  os  longs,  de  pseudo-mycé- 
toines,  de  nodosités  juxta-articulaires  sont  très  rares  et  l’on  ne 
peut,  particulièrement  en  ce  qui  concerne  les  dernières,  assu¬ 
rer  qu’il  s’agisse  de  lésions  de  nature  pianique. 

b)  Certaines  observations  autorisent  à  admettre,  comme  durée 
possible  d’incubation  de  la  maladie,  une  période  allant  jusqu’à 
trois  ans. 

c)  Dans  les  régions  infestées  où  tous  les  malades  ont  été  sté¬ 
rilisés,  il  reste  toujours  des  réservoirs  de  virus,  qui  sont  très 
probablement  des  tiques  :  A mbb/omma  cayennerise  o u  une  espèce 
très  voisine. 

d)  Les  branches  et  troncs  de  Sida  rhombifolia,  jouent,  pen- 
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dant  la  saison  sèche,  le  rôle  d’agenis  mécaniques  de  dissémina¬ 
tion  du  pian. 

e)  Au  point  de  vue  pratique,  ces  deux  données  :  trois  ans  de 
durée  possible  de  l’incubation  de  la  maladie  chez  l’homme  et 
existence  de  réservoirs  animaux,  montrent  qu'une  seule  cam¬ 
pagne  sanitaire  ne  suffit  pas  pour  supprimer  complètement  le 
pian  d’une  région  contaminée. 

Laboratoire  d' Assistance  publique  de  Puntarenas. 


Le  rôle  du  Glutathion  dans  la  production  du  Trypanotoxyl 
et  du  Bismoxyl, 

C.  Levaditi,  T.  E.  Anderson  et  Mlle  Y.  Manin. 


Les  recherches  de  Levaditi  et  Yamanouchi  (i),  de  Levaditi  (2)  et 
de  Levaditi  et  Nicolau  (3),  concernant  le  mécanisme  qui  préside 
à  l’action  thérapeutique  des  dérivés  arsiniques  (atoxyl,  arséno- 
phénylglycine)  et  bismuthiques  dans  les  trypanosomiases  et  les 
spirilloses,  ont  montré  que  ces  dérivés,  dépourvus  de  propriétés 
parasiticides  in  vitro,  deviennent  fortement  germicides  dès  qu’on 
les  met  en  présence  d’extraits  d’organes  (foie,  rein,  cerveau, 
muscle,  etc.).  Il  se  forme  ainsi  des  complexes  protéo-métalli- 
ques,  Trypanotoxyl  et  BismoXyl,  lesquels  détruisent  les  trypa¬ 
nosomes  et  les  spirilles,  non  seulement  dans  le  tube  à  essai, 
mais  encore  dans  l’organisme- vivant  (Bismoxyl).  Dès  le  début, 
l’un  de  nous  a  soutenu  que  les  phénomènes  de  réduction  jouent 
un  rôle  de  premier  ordre  dans  ce  processus  de  transformation, 
conception  d’ailleurs  conforme  à  celle  d’EHRLiCH.  Nous  nous 
sommes  proposé  d’approfondir  ce  problème,  et  nous  apportons 
dans  le  présent  mémoire  les  résultats  de  nos  recherches  préli¬ 
minaires  se  référant  à  l’intervention  du  Glutathion  dans  l’éla¬ 
boration  du  Trypanotoxyl  et  du  Bismoxyl. 

Il  nous  semble  superflu  d’insister  ici  sur  les  découvertes  de 
J.  de  Rey-Paillade  (Philothion)  (4),  de  Me-yerhoff  (5),  et  surtout 

(1)  Levaditi  et  Yamanouchi.  C.  R.  Soc.  biol.,  1908,  t.  LXV,  p.  23. 

(2)  Levaditi.  Ann.  Pasteur.  1909,  t.  XXIII,  p.  604  ;  C.  R.  Soc.  biol.,  1909, 
t.  LX-VI,  p.  33  ;  Soc.  Pathol,  exotique,  1909,  t.  II,  p.  45. 

(3)  Levaditi  et  Nicolau.  Annales  Pasteur,  1924,  t.  XXXVIII,  p.  17g. 

(4)  J.  de  Rey-Paillade.  C.  R.  Ac.  Sc.,  1888,  t.  CVI,  p.  i683.  Cf.  également 
la  thèse  de  F.  Estrade.  Le  Philothion,  Paris,  Guitard,  éditeur  1928. 

Il  est  incontestable  que  c’est  à  J.  de  Rey-Paillade  que  revient  le  grand 
mérite  d’avoir  découvert  le  Philothion,  diastase  intervenant  dans  le  processus 
de  l’hydrogénation  cellulaire. 

(5)  MeyerRof.  Pfliiger’s  Arch.f.  ges.  Physiol.,  1918,  t.  CLXX,  n°  1,  p.  367. 
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de  F.  G.  Hopkins  (i),  démontrant  que  le  soufre,  et  en  particulier 
celui  contenu  sous  forme  de  sulfhydrile  dans  le  glutathion 
réduit  [dipeptide  constitué  par  une  molécule  de  cystine  et  une 
molécule  d’acide  glutamique  (2)]  intervient  d’une  façon  active 
dans  les  phénomènes  d’oxydo-réduction  tissulaire.  Ce  qui  nous 
a  fait  penser  que  le  glutathion  pouvait  également  agir  dans 
l’élaboration  in  uitro,  et  aussi  in  anima  vili,  du  Trypanotoxyl 
et  du  Bismoxyl ,  ce  sont,  d’une  part,  les  rapports  entre  le  pou¬ 
voir  transformateur  des  divers  organes  et  leur  teneur  en  gluta¬ 
thion  réduit  [Cf.  les  travaux  de  Blanchetière  et  Binet  (4)  et 
aussi  la  récente  revue  d’ensemble  de  Binet  (3)]  ;  d’autre  part,  la 
lecture  d’un  très  intéressant  mémoire  de  M.  le  Prof.  Pouchet  (5), 
dans  lequel  il  dit  :  «  M.  Levaditi  est  parvenu  à  démontrer  que 
lès  cellules  du  foie  sont  capables  de  transformer  les  acides  arsi- 
niques  en  une  substance  énergiquement  trypanocide  in  vitro. 
Les  travaux  de  Rey-Paillade  sur  le  philothion,  ceux  de  Hopkins 
sur  le  glutathion,  substances  à  la  fois  oxydables  et  très  réducti¬ 
bles,  expliquent  aisément  ces  phénomènes  ». 

Voici  les  principaux  faits  établis  par  nos  expériences  : 

i°  Le  glutathion  réduit  est,  dans  certaines  conditions,  capable 
de  provoquer  ( dans  le  tube  à  essai)  la  transformation  du  bismu- 
tho-tartrate  sodico-potassique  (Bi  =  3o  0/0)  en  Bismoxyl. 

Deux  expériences  ont  été  réalisées,  l’une  avec  du  glutathion 
réduit  pur,  que  nous  devons  à  l’obligeance  de  M.  Blanchetière 
et  qui  avait  été  préparé  au  Laboratoire  de  M.  Hopkins,  l’autre 
avec  l’extrait  obtenu  en  traitant  le  foie  de  lapin  par  l’acide  tri- 
chloracétique  (extrait  préalablement  neutralisé).  Toutes  les 
deux  ont  fourni  des  résultats  identiques. 

Expérience  1.  —  (a)  3  cm3  eau  salée  isotonique  +  Ogr.  001  mg.  gluta¬ 
thion  +  3  cm3  solution  de  TBSP  à  4  0/0  (6).  (b) même  mélange,  dépourvu 
de  dérivé  bismuthique.  3  h.  à  37°.  Action  sur  le  Spirochæta  gallinarum. 

(1)  F.  G.  Hopkins.  Bioch.  Jogrn.,  1921,  t.  XV,  p.  286. 

(2)  Formule  : 

CHS  -  SH 

I 

CO.OH  -  GH  —  CH2  —  CH2  —  CO  —  NH  —  CH 

NH!  COÔH 

d’après  Binet  (Presse  Médicale,  1928,  n°  19,  p.  293). 

(3)  Blanchetière  et  Binet.  C.  R.  Soc.  biol.,  1926,  t.  XCIV,  p.  4g4  i  G  XCV, 
p.  621  ;  Binet  (toc.  cil.). 

(4)  Binet.  La  Presse  Médicale ,  1928,  n°  19,  p.  293. 

(5)  Pouchet.  La  Pratique  médicale  française ,  1927,  t.  VIH,  p.  3g5. 

(6)  TBSP  —  Tartrobismuthate  sodico-potassique;  préparation  de  M.  Bil- 
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Doses 

Glutathion  -f  TBSP 

Glutathion  sans'  TBSP 

0™ 

'  +  +  +  +-  | 

+  +++  " 

o’a 

o|o5 

•  *  •  +  + 

\  ° 

Expérience  II.  —  5  g.  de  foie  de  lapin.  Extraction  du  glutathion  par 
l'acide  trichloracétique  ( Gl  —  420  mg.  par  100  g.).  Neutralisation  de  l’en¬ 
trait.  5  cm3  d’extrait  sont  additionnés  de  S  em3  d’une  solution  de  TBSP  à 
4  0/0.  Contact  pendant  3  h.  à  37°. 


2°  Il  existe  généralement  une  certaine  proportionnalité  directe 
entre  la  teneur  des  divers  organes  en  glutathion  ( dosé  d'après  ta 
méthode  iodornétrigue  de  Tunicliffe  (i)]  et  le  pouvoir  transforma¬ 
teur  des  mêmes  organes  à  l’égard  de  l'atoxyl  (Trgpanosoma  Bru- 
cei)  e t  du  bismutho-tartrate  sodico-pôtass ique  (Sp.  gallinarum). 
Toutefois,  cette  proportionnalité  nest  pas  absolue.  En  effet,  il  y  a 
plus  d'écart  entre  la  concentration  de .  deux  tissus,  tels  le  foie  et  le 
muscle,  par  exemple,  en  glutathion,  qu'entre  le  degré  de  leurs 
facultés  transformatrices. 

Exemple  : 


Expérience  III.  —  Sp.  gallinarum.  TBSP  à  4  0/0. 


Doses 

Foie 

Glut.  =  420  mgr. 
p.  100  gr. 

Rein 

Glut.  =  s5o  digr. 

Muscle 

Glut.  =  85  mgr. 

o™5 

+  +  +  +■ 

.  +  +  +  + 

o,4 

++  +  + 

.+  +  +  + 

+  4- 

0 

0,1 

0 

0 

0 

(i)  Tunnicliffe.  Bioch.  Joum.,  1925,  t.  XIX,  p.  194.  Blanchetière  et  Melon, 
C.  R.  Soc.  biol.,  1927,  t.  XCVII,  p.  242.  Nous  prions  M.  Blanchetière  d’accep¬ 
ter  nos  plus  vifs  remerciements  pour  avoir  enseigné  à  Tune  de  nous 
(Mlle  Manin)  la  technique  de  cette  méthode. 
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Expérience  IV.  —  Sp.  gallinarum.  TBSP  à  4  0/0. 


Doses 

Caps,  surrénale 
Glut.  =  656  mgr. 
p.  100  gr. 

Poumon 

Glut.  =  1*7  mgr. 

Sang 

Glut.  =  17,5  mgr.  ( 

cm* 

o,5 

++++ 

++ 

o,4 

++++ 

++ 

o,3 

•W- 

+ 

° 

.  ■  + 

0 

° 

Des  résultats  analogues  (sauf  en  ce  qui  concerne  le  sang, ques¬ 
tion  sur  laquelle  nous  reviendrons  plus  loin),  ont  été  obtenus 
avec  1  atoxyl  (formation  de  Trypanotoxyl ;  test  —  Trypanosoma 
brucei). 


Expérience  V.  —  Trypanosoma  brucei.  Atoxyl  à  4  0/0. 


Doses 

Foie 

Glut.  =  363  mgr. 
p.  100  gr. 

Caps,  surrénales 
Glut.  =  214  mgr; 

Muscle 

Glut.  ==  57,5  mgr. 

Sang  I 

Glut.  =  26  mgr .11 

S” 

+  +  +  + 

•  +  +  +>' 

+  +  +  4-  | 

+  +  +  + 

'  +  +  +  + 

'4-4-++  Il 

+  +  +  + 

H"  +  +  + 

•-H-  +  +  •  J 

++  +  +  1 

++++ 

0 

0 

+  +  +  + 

Ces  expériences,  répétées  à  plusieurs  reprises,  montrent  qu’en 
général,  1  activité  transformatrice  des  extraits  tissulaires  est 
relativement  en  rapport  direct  avec  leur  teneur  en  glutathion 
réduit.  Ainsi,  les  capsules  surrénales  et  le  foie,  organes  les  plus 
riches  en  glutathion,  agissent  mieux  sur  les  dérivés  bismuthi¬ 
ques  ou  arsiniques,  que  le  muscle  strié  (1),  par  exemple,  qui  en 
contient  sensiblement  moins.  Ces  résultats  nous  autorisent  à 
attribuer  au  glutathion  un  rôle  actij  dans  T  élaboration ,  par  voie 
d’ oxy do-réduction ,  du  Trypanotoxyl  et  du  Bismoxyl. 

Toutefois,  un  coup  d’œil  jeté  sur  la  dernière  colonne  de  l'ex¬ 
périence  V  permet  de  saisir  un  fait  en  apparence  paradoxal  : 
c’est  l’action  transformatrice  fort  accusée  du  sang  (2)  sur 
l’atoxyl,  égale  à  celle  du  foie,  et  cependant  l’analyse  ne  décèle 
dans  le  liquide  hématique  que  26  mg.  0/0  de  glutathion  réduit, 

(i)  Muscles  dorsaux  du  lapin.  , 

-h)  Fait  constaié  par  Yàmanocctii  (C.  R.  Soc.  biol.,  1910,  t.  LXVIII,  p.  120). 
et  56gaIement  Levaditi  et  Mc  Il4T0SCB>  c-  R-  Soc-  bîoloff.,  1910,  t.  LXVIII,  p.  444 
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contre  363  mg.  dans  le  même  poids  de  glande  hépatique.  Nous 
reviendrons  sur  ce  phénomène  contradictoire  ;  insistons,  pour 
L’instant,  sur  d’autres  faits  constituant  des  exceptions  au  prin¬ 
cipe  posé  au  paragraphe  2. 

Dans  une  nouvelle  expérience,  réalisée  de  la  manière  indi¬ 
quée  précédemment,  le  muscle,  qui  renfermait  55  mg.  de  glu¬ 
tathion  pour  100  g.,  s’est  montré  presque  tout  aussi  actif  que  le 
foie,  lequel  contenait  4o 2  mg.  dans  la  même  masse  tissulaire. 
La  voici  : 


Expérience  VI.  —  Spirochæla  gallinarum.  TBSP  à  4  0/0. 


Doses 

Caps,  surrénales 
Glut.  ‘  616  mgr. 
p.  ioo  gr. 

Foie 

Glut.  =  402  mgr. 

Muscle 

Gtut.  =  55  mgr. 

Sang 

Glut.  —  19  mgr. 

1  :  ,0 

++- 

-4- 

+- 

-++ 

++++ 
444+  . 

0 

1  :  5  00 

u 

i 

+- 

:++  • 

++++ 

0  . 

:î+  , 

'  'ô°ooo; 

++- 

B 

+: 

0  1 

•  Nous  conclurons  de  l’ensemble  de  ces  essais  qu'une  certaine 
relation  existe  entre  la  teneur  en  glutathion  réduit  des  divers 
tissus  et  leur  activité  transformatrice ,  mais  cette  relation  n’est  ni 
absolue,  ni  constante.  Il  n’arrive  jamais  qu’un  tissu  riche  en  glu¬ 
tathion  ne  transforme  pas  les  composés  bismuthiques  ou  arsini- 
ques  en  leurs  dérivés  actifs,  mais  l’on  peut  constater  aussi  que 
d’autres  organes  relativement  pauvres  en  glutathion,  agissent 
visiblement  autant.  L’oxy  do-réduction  à  laquelle  le  glutathion 
préside  dans  l'organisme,  paraît  également  déclancher  l'activation 
de  l'atoxyl  ou  du  TBSP,  mais  elle  ne  semble  pas  constituer  le  seul 
facteur  activant.  C’est  ce  qui  résulte,  d’ailleurs,  des  données 
que  voici  :  . 

3°  Au  fur  et  à  mesure  de  la  transformation,  par  voie  d  oxy do- 
réduction,  du  Bi  et  de  l'As  en  Bismoxyl  et  en  Trypanotoxyl,  il  y 
a  consommation  de  glutathion  contenu  dans  l'extrait  d'organe 
utilisé,  mais  cette  consommation  n'atteint  pas  V épuisement  complet, 
malgré  l’excès  de  l'un  ou  l’autre  de  ces  composés  métallique  ou 
mètalloïdique . 


Expérience  VII.  —  5  g.  de  foie  frais  de  lapin  servent  au  dosage  immé¬ 
diat  du  glutathion.  L’analyse  indique  367  mg.  pour,  100  g.  Un  poids  égal 
de  même  organe  est  additionné  d’atoxyl  à  4  0/0  £20  cm3).  Cinq  autres 
grammes  sont  additionnés  de  20  cm3  eau  salée  isotonique.  Séjour  des  deux 
mélanges  à  37°  pendant  4  h.  Dosage  du  glutathion. 
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Foie  frais . Glutathion  =  367.  mg.  p.  100  g. 

Foie  +  eau  salée  (4  h.  à  3°7)  »  ==  396  »  » 

Foie  +  aloxyl  (4  h.  à  37°)  .  »  =  200  '»  » 

Perte  =  196  mg.  p.  100  g.  de  foie. 

Donc,  malgré  la  présence  de  o  g.  8  atoxyl  dans  la  réaction,  il 
n’y  a  eu  qu’une  disparition  de  196  mg.  de  glutathion  pour 
100  g.  de  foie.  Dans  un  autre  essai  analogue,  la  consommation 
a  été  de  1 i4  mg. 

Expérience  VIII.  —  5  g.  de  foie  sont  additionnés  de  20  cm3  d’une  solu¬ 
tion  de  bismutho-tartrate  sodico-potassique  à  4  0/0.  Le  même  poids  de 
foie  est  émulsionné  dans  20  cm3  eau  distillée.  Les  deux  mélanges  séjour¬ 
nent  pendant  4  h.  à  37°  Dosage  du  glutathion  réduit  : 

Foie  +  eau  salée  (4  h .  à  37°) .  .  .  Glutathion  =  307  mg.  p.  100  g. 

Foie  +  TBSP  (4  h.  à  37°)  ...  »  =_274  »  » 

Perte.  .  .  33mg.p.l00g. 

Ces  expériences  prouvent,  à  notre  avis,  que  le  glutathion 
réduit  disparaît  de  la  réaction  au  fur  et  à  mesure  qu'il  g  a  trans¬ 
formation  des  dérivés  bismuthique  et  arsinique  en  Bismoxyl  et  en 
Trgpanotoxyl,  mais  sa  consommation  n’est  pas  intégrale.  Tout  se 
passe  comme  si  outre  le  glutathion,  un  autre  facteur  X  inter¬ 
venait  concomitamment  pour  déclancher  et  compléter  cette 
transformation. 

4°  Après  extraction,  au  moyen  de  l'acide  trichlor acétique,  du 
glutathion  réduit  contenu  dans  un  tissu  donné ,  celui-ci  perd  en 
partie  son  activité  transformatrice  ;  il  en  conserve  néanmoins  suf¬ 
fisamment  pour  que  ce, reste  d'activité  soit  encore  appréciable  (fai¬ 
blement  pour  le  Bismoxyl,  manifestement  pour  le  Trypanotoxyl). 

Expérience  IX.  —  Précipité  fourni  par  3  g.  de  foie  de  lapin,  après 
extraction  du  glutathion  réduit  par  l’acide  trichloracétique,  lavé  4  fois  à 
l’eau  salée  isotonique.  Neutralisation.  Reprise  de  ce  précipité  avec  10  cm3 
de  solution  isotonique  "de  NaCl.  Glutathion  extrait  (pour  100  g.)=  398  mg. 
Recherche  du  glutathion  réduit  dans  la  suspension  de  précipité  (nitro- 
prussiate)  ==  résultat  négatif. 

(a)  Pouvoir  transformateur  du  précipité  et  de  F  extrait  de  foie. 

Sp.  gallinarurn  (Bismoxyl). 


Doses 

Foie  +  TBSP  (4  0/0) 

Précipité  +  TBSP 
(4  0/0) 

Précipité-  ' 

4-  eau  salée 

0” 

+  +  +  + 

+  +  +  + 

o,3 

■  +  +  +  + 

+ 

'  + 

D 

o,o5 

0 

° 

0 
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(b)  Pouvoir  transformateur  du  précipité  et  de  l'extrait  de  foie. 
Tryp.  brucei  (Trypanotoxyl). 


Doses 

Foie  4-  Atoxyl 
(2  0/0) 

Précipité  +  Atoxyl 
(2  0/0) 

Précipité 
+  eau  salée 

0” 

-  ++  +  + 

o,3 

+  +  +  + 

+  +  +  + 

0 

++++ 

+  +  +  + 

++++ 

,  +  +  +  + 

0.06 

++++ 

Ces  essais  nous  autorisent,  à  conclure  que  la  méthode  utilisée 
pour  l’extraction  du  glutathion  réduit  (procédé  de  TunniclifFe), 
appliquée  aux  organes  de  lapin  (foie),  leur  enlève  une  partie  de 
leur  activité  transformatrice  ;  il  en  reste  cependant  assez  pour 
que  le  précipité  résiduel  jouisse  encore  d’un  pouvoir  activant 
manifeste,  voire  même  parfois  bien  marquée  II  en  résulte  que 
le  glutathion  n'est  pas  le  seul  facteur  oxgdo-réducteur  agissant  sur 
les  dérivés  arsiniques  et  bismuthiques  thérapeutiquement  actifs. 

5°  La  même  conclusion  découle  de  nos  expériences  réalisées 
avec  le  sang  de  lapin  mis  en  présence  dTune  solution  d^atoxyl. 
On 'sait,  d’après  les  analyses  publiées  par  divers  auteurs,  et  en 
particulier  par  Blanchetière  et  Binet  (i),  que  le  sang  est,  parmi 
les  divers  tissus,  le  plus  pauvre  en  glutathion  réduit,  sa  teneur 
en  ce  dérivé  sulfuré  étant  d’ailleurs  variable  suivant  la  modifi¬ 
cation  de  la  fonction  respiratoire  (augmentation  de  cette  teneur 
au  cours  de  l’asphyxie).  Or,  si  l’on  apprécie  le  pouvoir  trans¬ 
formateur  du.  sang  total  vis-à-vis  du  bismutho-tartrate  sodico- 
potassique,  il  y  a  concordance,  en  ce  sens  que  le  liquide  héma¬ 
tique,  pauvre  en  glutathion,  ne  déclenche  aucune  formation  de 
Bismoxyl  (Cf.  expérience  YI).  Il  n’en  est  pas  de  même  si  T  tin 
s’adresse  à  l'atoxyl.  Ici,  malgré  la  pauvreté  du  sang  en  gluta¬ 
thion,  la  production  de  Trgpanotoxgl  est  intense.  En  voici  un 
exemple  : 


Doses 

Sang  total  de  lapin 
+  TBSP  (4  0/0). 

Glut.  =  19  mgr.  p/o 

Sang  total  de  lapin 
+  Atoxyl  (4  0/0). 

Glut.  iiS  28  mgr.  0/0 

1  •  10 

.  ..  ■;++++ 

,++++ 

•  •++++  ;  • 

■  H-  +  -H- 

+++  + 

Sp.  gallinarum 

Tryp.  Brucei 

•([)  Blanche nÈKE  et  Binet.  G.  R.  Soc.  biol.,  1926,  t.  XGIV,  p.  1227. 
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A  teneur  faible  en  glutathion  (de  rg  à  28  mg.  0/0),  le  sang 
total  agit  fortement  sur  l' atoxyl,  alors  qu'il  est,  pour  ainsi  dire, 
inactif  à  l’égard  du  bismutho-tartrate  sodico-potassique.  Le  pou¬ 
voir  transformateur  que  le  sang  exerce  sur  l'arsanilale  est  donc 
attribuable  à  un  facteur  autre  que  le  glutathion  réduit.  Ainsi,  le 
glutathion  n’est  pas  le  seul  agent  oxy do-réducteur  capable  d’assu¬ 
rer  la  production  tissulaire  du  Trypanotoxyl  et  du  Bismoxyl. 

Nous  nous  sommes  demandé  quels  sont,  parmi  les  divers' 
constituants  du  sang,  ceux  qui  exercent  cette  action  transforma¬ 
trice.  Yoiei  nos  expériences  : 


Expérience  X.  -Sang  défibriné  de  lapin.  Préparation  du  sérum,  des 
globules  rouges  lavés,  de  Thémoglobine  (laquage  et  isotonisation  consé-- 
cutive),  des  stromas  globulaires  (1).  Mélanges  ââ  avec  une  solution 
d  atoxyl  a  2  0/0.  Tryp.  brucei. 


Doses 

Sang  total 
+  Atoxyl 

Glut.  —  26  mgr.  0/0 

Sérum 
d-  Atoxyl 

Hématies 

lavées 

Hémogl. 

+  Atoxyl 

Stromas 
+  Atoxyl 

o^5 

-/  >+++.  ; 

Q 

+  +  +  + 

+  +  +  +  - 

•  /+  +  +  +. 

+  +  +  + 

++++ 

+  ++  + 

+  +  +  + 

+  +  +  +  • 

+  +  +  + 

+  +  +  + 

++  +  + 

+++-+  - 

+  +++,•: 

+  +++ 

Il  en  résulte  que  les  propriétés  transformatrices  du  sang  sont 
liées-  aux  hématies  et  semblent  se  répartir  entre  les  stromas  globu¬ 
laires  et  l’hémoglobine  (2).  Cette  dernière  agit  également  après 
dessiccation  (cristallisation)  et  redissolution  dans  l’eau  salée 
isotonique,  ou  encore  après  précipitation  alcoolique  (précipité 
actif).  Exemple  :  .. 


Expérience  XL  —  Solution  d’hémoglobine  +  atoxyl  à  2  0/0  (ââ).  Une 
eure  a  3/°  et  18  h.  à  la  glacière.  Précipitation  des  matières  protéiques 
par  addition  de  2  volumes  d’alcool  absolu.  Le  précipité  est  isolé  par  fil¬ 
tration  sur  filtre  Buchner,  desséché  dans  le  vide  sulfurique,  puis  repris 
avec  de  1  eau  salée  «satanique  à  la  concentration  de  0  g.  05  précipité  pour 
5  cm3.  Trypanosoma  brucei  :  1  1 


(0  Dans  d’autres  expériences,  la  solution  d’hémoglobine,  obtenue  par 
laquage,  a  été  débarrassée  des  stromas  par  filtration  sur  bougie  Chamber- 
land  L  1  bis  à  —  4o  mm.  Hg  pendant  i5  minutes,  ou  à  -  5o  mm.  de  Hg  pen¬ 
dant  20  minutes.  Les  résultats  ont  été  les  mêmes. 

(2)  Probablement  de  Y  hémoglobine  réduite. 
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6°  Enfin,  pour  ajouter  un  nouvel  argument  à  celui  indiqué  au 
paragraphe  2,  nous  avons  essayé  de  préciser  les  rapports  entre 
les  propriétés  transformatrices  des  embryons  de  poulet  et  leur 
teneur  en  glutathion.  L’expérience  a  montré  qu’ici,  comme 
lorsqu’il  s’est  agi  de  tissus  provenant  d’animaux  adultes,  1  ac¬ 
tion  sur  les  dérivés  bismuthiques  et  arsiniques  est,  le  plus  sou¬ 
vent,  proportionnelle  à  la  concentration  en  glutathion. 


Foie  d’embryon  de  16  jours 
Glut.  =  174  mgr.  0/0 

Embryon  de  10  jours 

Glut.  =  77  mgr.  0/0 

Bi.  Sp.  gallin. 

As.  Tryp.  Brucei 

Bi.  Sp.  gallin. 

As.  Tryp.  Brucei 

0” 

t 

+  +  +  + 

+  + 

+  +.+ 

+  +  + 

+  +  + 

.+ 

1 

•  +  + 

+— 

-h— 

Conclusions.  —  Bien  que  ces  études  soient  loin  detre  ache¬ 
vées,  l’ensemble  de  nos  expériences  nous  autorisent  a  envisager 
de  là  manière  suivante  le  rôle  des  fonctions  oxydo-reductnces 
‘  du  glutathion  dans  la  transformation  des  composés  arsimques 
et  bismuthiques  en  leurs  dérivés  trypanocides  et  spirochéti- 

CldS'ilest  exact  que  l'activation  de  ces  composés  est  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  oxy do-réduction  tissulaire  (Ehrlich ,  Lroam  et  ses 
collaborateurs ),  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  le  glutathion  n  est 
pas  le  seul  facteur  capable  d'assurer  cette  réactivation.  A  notre 
avis  aucun  doute  ne  saurait  subsister  quant  a  l  importance  de  ce 
thio-dérivé ,  mais  lui  attribuer  un  rôle  exclusif,  ce  serait  commettre 
une  erreur.  D'autres  facteurs  interviennent,  et  parmi  eux,  nous 
serions  portés  à  invoquer  les  matières  protéiques,  telles  qu  elles 


Séance 


io-  Octobre  1928 


685 


existent  dans  les  cellules.  La  nature  protéo-mélallique  des  com¬ 
plexes  parasiticides  (Bismoxyl  et  Trypànotoxye)  est  un  argument 
plaidant  en  faveur  de  cette  conception. 


Le  présent  travail  était  presque  achevé,  lorsque,  grâce  à  l’éru¬ 
dition  de  notre  collègue  et  ami  E.  Zuntz,  nous  eûmes  connais¬ 
sance  de  toute  une  série  de  recherches  récentes  concernant  le 
même  sujet,  relatées  par  C.  Voegtlin  et  ses  collaborateurs  Dyer, 
Leonard,  Johnson,  etc.  (1).  Le  savant  américain  essaye  de  préci¬ 
ser  le  mécanisme  qui  préside  à  l’activité  parasiticide  et  théra¬ 
peutique  de  1’  «  Arsphénamine  »  (Arsénobenzol),  dérivé  arsé- 
noïque  identique  au  «  Salvarsan  »  d’EHRLiCH.  Confirmant  les 
constatations  antérieures  de  Hata,  de  Truffi  et  Sabbia,  de  Bron- 
fenbrener  et  Noguchj,  il  établit  que  les  arsénoïques  n’exercent 
aucune. action  toxique  à  l’égard  des  trypanosomes  in  vitro.  Leur 
effet  trypanocide  dans  l’organisme  vivant  n’apparaît  qu’après 
une  assez  longue  période  d’incubation,  et  cela  même  si  le  médi¬ 
cament  est  administré  par  voie  intraveineuse.  Cet  argument  et 
d’autres  que  nous  passons  sous  silence,  tendent  à  prouver  que 
les  arsénoïques  subissent  in  anima  vili  une  transformation  préa¬ 
lable,  leur  conférant  des  propriétés  parasiticides  accusées. 
Cette  transformation,  pense  Voegtlin,  s’opère  par  voie  d’oxyda¬ 
tion  et  aboutit  à  la  formation  de  l'oxyde  d'arsine,  composé 
auquel,  d’ailleurs,  Ehrlich  lui-même  attribuait  les  qualités  try- 
panocides  et  spiri I licides  des  dérivés  arsenicaux.  Le  fait  est  que 
l'oxyde  d’arsine  jouit  in  vitro  d’un  pouvoir  germicide  très 
intense;  on  connaît  également  sa  grande  toxicité  pour  les  ani¬ 
maux  de  laboratoire.  La  preuve  de  son  intervention  dans  la 
stérilisation  médicamenteuse  des  trypanosomiases,  est  fournie 
par  le  fait  que  si,  au  lieu  d’administrer  aux  rats  trypanosomiés, 
des  arsénoïques,  on  leur  injecte  dans  les  veines  l’oxyde  d’arsine' 
la  destruction  des  parasites  s’opère,  pour  ainsi  dire,  instanta¬ 
nément,  sans  nécessiter  cette  période  d’incubation  signalée  à  la 
suite  de  l’emploi  des  arsénobenzènes  (2). 

Or  (et  c’est  en  ceci  que  les  travaux  de  Voegtlin  se  rencontrent 


(1)  Cf.  1»  Revue  d’ensemble  publiée  par  Voegtlin  {Physiolog.  Review,  1925, 
t.  V,  p.  63). 

(2)  Toutefois,  d’après  les  recherches  de  Meyer  (Klin.  Woch.,  1926,  no  37, 
P-  1 2 699),  l’oxyde  d’arsine  n’est  pas  le  seul  principe  actif  dérivé  des  arsénoben¬ 
zènes.  L’oxydation  peut  porter  sur  le  groupement  aminé  ou  oxyaminé,  d’où 
la  formation  de  composés  à  la  fois  toxiques  et  parasiticides  différents  de 
l’oxyde  d’arsine. 

Èull.  Soc.  Path.  Ex.,  n»  8,  1928. 
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avec  les  nôtres),  le  glutathion  réduit  et  aussi  certains  thio- 
dérivés  similaires,  réagissent  en  présence  de  l’oxyde  d  arsine. 
Il  y  a  réduction,  suivant  le  schéma  de  Voegtlin  : 

H  S.  R  ySR 

R  —  As  =  0  4-  ==  R. As/  +  H*0. 

HS. R  XSR 

On  peut  donc  admettre  hypothétiquement  les  deux  possibilités 

suivantes  :  1 

i»  L’action  toxique  si  accusée  de  l’oxyde  d’arsine  et  ses  pro¬ 
priétés  trypanocides  sont  dues  à  ce  que  ce  composé  bloque  in 
vivo  le  glutathion  réduit  entrant  dans  la  constitution  des  cellu¬ 
les  animales  et  des  trypanosomes.  Ce  blocage  arrête  du  même 
coup  les  phénomènes  d’oxydo-réduction  dans  ces  cellules,  et 
trypanosomes,  d’où  intoxication  par  asphyxie  des  tissus  et  des 
parasites  ;  . 

2°  L’administration  de  glutathion  aux  animaux  intectes,  peu 
avant  l’injection  de  l’oxyde  d’arsine,  doit  avoir,  pour  effet,  la 
diminution,  voire  même  la  suppression  de  la  toxicité  du  com¬ 
posé  arsenical,  et  aussi  un  certain  ralentissement  de  son  activité 
trypanocide  (in  vivo). 

Voegtlin  et  ses  collaborateurs  soumettent  cette'seconde  hypo¬ 
thèse  au  contrôle  de  l’expérience;  celle-ci  la  confirme,  montrant 
qu’en  effet,  la  survie  des  rats  traités  avec  le  glutathion  est  plus 
longue,  en  même  temps  que  la  période  latente  précédant  les 
effets  trypanocides  est  plus  considérable. 

Le  glutathion  réduit  et  les  thio-dérivés  similaires  agissent 
donc  comme  agents  de  protection  à  l’égard  de  l’organisme  d’une 
part,  des  trypanosomes  d’autre  part,  par  suite  du  blocage  de 
l’oxyde  d’arsine.  . 

Au  premier  abord,  cette  conclusion  semble  venir  a  1  encontre 
de  notre  expérience  fondamentale  :  la  transformation  de  l’atoxyl 
en  trypanotoxyl  sous  l’influence  d’un  tissu  aussi  riche  en  gluta¬ 
thion  qu’est  le  foie,  par  exemple.  Si  le  principe  actif  qui  se 
forme  dans  cette  expérience  est  réellement  l’oxyde  d’arsine,  si 
d’autre  part  le  glutathion  hépatique  neutralise  l’action  parasi- 
ticide  de  cet  oxyde  (en  bloquant  le  groupement  As  =  O),  on  ne 
comprend  pas  qu'il  puisse  se  former  tant  de  trypanotoxyl  dans 
l'expérience  précitée. 

La  vérité  semble  tout  autre  : 

Le  glutathion  réduit  tissulaire  et  le  principe  x  dont  il  a  été 
question  au  cours  de  ce  mémoire,  assurent  la  transformation 
par  voie  de  déshydrogénation  des  acides  arsiniques  en  oxyde 
d’arsine.  Mais,  en  même  temps,  ainsi  qu’il  semble  résulter  des 
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expériences  de  Voegtlin,  le  même  glutathion  agit  en  sens 
inverse  sur  cet  oxyde  d’arsine,  qu’il  rend  inactif  en  le  réduisant: 
Le  résultat  final  de  l’expenence,  soit  l’intensité  de  l’activité 
Irypanocide  du  mélange  foie-atoxyl,  dépendra  donc  de  l’équili* 
bre  établi,  la  réaction  elle-même  étant,  pour  ainsi  dire  réver¬ 
sible.  Or,  en  général,  la  quantité  d’oxyde  d’arsine  restée  dispo¬ 
nible,  dépasse  celle  qui  est  bloquée  par  le  glutathion  réduit.  Il 
en  resuite  que  les  deux  conceptions,  la  nôtre  et  celle  de  Voegt¬ 
lin,  , se  complètent  au  lieu  de  se  contredire. 

D’ailleurs  le  phénomène  doit  être  plus  complexe  qu’il  u’appa- 
rau  au  premier  abord.  Nous  pensons,  en  effet,  que  l'oxyde 
d  arsme  qu.  se  forme  dans  l’expérience  de  Levaditi  et  Yamanou- 
chi,  ne  reste  pas  libre  (Levaditi,  loc,  cit.).  Au  fur  et  à  mesure 
de  sa  production,  il  se  fixe  sur  les  matières  protéiques  tissulai¬ 
res,  pour  donner  lieu  à  des  complexes  protéo-arsenicaux  •  ceux- 
ci  se  dissocient  à  leur  tour,  dès  qu’ils  sont  assimilés  par  les 
trypanosomes,  libèrent  l’oxyde  d’arsine  et  intoxiquent  ces  der¬ 
niers  (peut-être  en  bloquant  , leur  glutathion,  suivant  l’hypo- 
these  emise  par  Voegtlin). 

Quoi  qu’il  en  soit,  ces  études,  si  incomplètes  quelles  puissent 
paraître,  situent  sur  des  bases  chimiques  les  phénomènes  qui 
président  a  1  activation  de  certains' médicaments  trypanocides  et 
spirillicides,  en  faisant  intervenir  des  constituants  cellulaires 
aussi  bien  défini  que  le  glutathion.  Le  soufre  nous  apparaît 
ainsi  comme  un  élément  dont  le  rôle,  dans  la  pharmacodynamie 
arsenicale  et  bismuthique,  semble  de  première  importance. 


La  nourriture  des  larves  de  Y  Anophèles  maculipennis  en 
rapport  avec  le  problème  de  l’existence  de  la  variété 
atroparvus , 

Par  P.  H.' van  Thiel. 

{Suite). 

Dans  la  littérature,  rarement  des  causes  directes  —  les  causes 
génétiques  étant  hors  de  considération  —  ont  été  données  de  là 
petitesse  des  moustiques.  La  communication  de  Boyd  suivant* 
laquelle  on  obtient  des  moustiques  de  dimensions  plus  petites 
quand  les  cultures  réussissent  mal  —  j’ai  obtenu  le  même  résul¬ 
tat  —  n’a  pas  son  origine  dans  la  présence  de  nourriture  insuf 
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Alessandrini  a  vu  en  Italie,  que  les  larves  qui  se  nourrissent 
dans  les  rizières  des  régions  paludéennes  avec  des  algues  riches 
en  chlorophylle  sont  en  général  plus  grandes,  plus  adipeuses  et 
ont  des  tissus  plus  solides  ;  les  larves  des  marais  étaient  affaiblies 
par  une  nourriture  mauvaise  et  indigestible  (il  nomme  comme 
telle  des  bactéries  et  des  protozoaires)  comme  par  les  mauvaises 
conditions  chimiques  de  ces  eaux.  Cette  condition  différente  des 
larves  était  alliée  une  différence  correspondante  des  moustiques. 
Malheureusement  Alessandrini  n’a  pas  développé  assez  ce  sujet. 

Dans  la  tlièse  de  De  Buck  on  trouve  aussi  quelques  données 
très  importantes  qui  semblent  montrer  la  grande  influence  de  la 
nourriture  des  larves  sur  la  dimension  des  moustiques. 

D’abord  il  fut  frappé  par  la  petitesse  des  anophèles  cultivés 
par  lui  (voir  mes  cultures  plus  loin),  dont  les  dimensions  deve¬ 
naient  plus  grandes  lorsqu’il  donna  aux  larves  comme  nourri¬ 
ture  une  pellicule  putrescente  de  Chilomonas  paramœcium  au 
lieu  d’algues  prises  de  l’écorce  des  arbres. 

Il  put  obtenir  même  cette  dimension  plus  grande  quand  une 
nourriture  meilleure  fut  donnée  aux  larves  pendant  les  derniers 
jours  de  la  vie  larvaire.  De  la  même  manière,  il  put  observer  1  in¬ 
fluence  de  l’alimentation  avec  des  algues  prises  aux  arbres 
quand  elles  furent  données  à  des  larves  qui  venaient  d  etre 

capturées  2-5  jours  avant  la  nymphose  (i). 

Quoi  qu’elles  ne  se  rapportent  pas  à  des  mousliquesjeveuxciter 
encore  les  recherches  de  Graham  Smith  qui  expérimenta  avec  la 
mouche  Calliphora  erythrocephala.  Celui-ci  a  trouvé  que  la  gran¬ 
deur  des  mouches  était  déterminée  par  la  quantité  et  la  qualité 
de  la  nourriture  et  par  le  temps  pendant  lequel  les  larves  pou¬ 
vaient  se  nourrir.  Avec  de  la  nourriture  sèche  (viande)  il  obtint 
des  mouches  plus  grandes  que  quand  les  larves  étaient  nourries 

avec  de  la  nourriture  humide  (poissons). 

Quand  il  y  avait  moins  de  nourriture  ou  quand  celle-ci  était 
disponible  pendant  un  temps  plus  court,  la  dimension  des  mou¬ 
ches  cultivées  était  diminuée  aussi. 


h)  Martini  a  vu  dans  sa  culture  de  A.  maculipennis  pendant  l’été  une 
réduction  de  grandeur  :  il  se  trouvait  de  nombreux  exemplaires  extrêmemen 
petits  oui  n’étaient  plus  rencontrés  en  octobre.  L  opinion  de  Martim  sui¬ 
vant  laquelle,  ces  anophèles  d’été  devraient  leur  petitesse  a  la  plus  grande 
chaleur^d’été  est  possible,  parce  qu’il  donnait  toujours  la  même  nourriture, 
•  avoir  de  la  piscidine.  11  est  prouvé  et  figuré  en  graphique  par  : 
qu’une  température  plus  haute  accélère  le  développement  de  l  Anopheles 
maculipennis.  Mais  il  ne  mentionne  pas  si  ces  moustiques-ci  étaient  plus 
petits  Cette  expérience  de  Martini  et  de  Bodenheimer  montre  seulement  que 
ce  ne  sont  queP les  moustiques  ou  leurs  larves  qui  sont  captures  au  meme 
moment  ou  environ  qui  peuvent  être  comparés. 
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De  plein  droit  on  peut  donc  suspecter  la  possibilité  que  la 
variation  dans  la  dimension  des  moustiques,  comme  elle  se  voit 
dans  la  nature,  doit  être  attribuée  totalement  ou  partiellement 
à  quelque  facteur  dans  |a  nourriture  prise  par  les  larves. 

Ayant  devant  les  yeux  les  considérations  qui  précèdent  et 
faisant  usage  des  conclusions  tirées  de  l’étude  de  la  valeur  nutri¬ 
tive  de  la  nourriture  des  larves,  je  peux  tenter  maintenant  d’ex¬ 
pliquer  les  ||  1-6  nommés  ci-dessus. 

§  1.  Wœnsdrecht  et  Raamsdonkueer.  —  Le  contenu  du  tube 
digestif  des  larves  dans  les  deux  villes  diffère  parce  qu’il  y 
a  à  Raamsdonkveer  une  proportion  bien  plus  forte  d ’Eudorina, 
deBotryococcus,  d’algues  unicellulaires verteset  de  flagellés  (Tra- 
chelomonas )  qu’à  Wœnsdrecht.  Mais  à  Raamsdonkveer  il  y  avait 
à  côté  de  cette  nourriture,  beaucoup  de  nourriture  indigestible 
sous  la  forme  de  sable,  etc.  ;  pour  cette  raison  il  restait  moins 
de  place  pour  le  détritus  comme  c’était  le  cas  à  Wœnsdrecht. 

La  nourriture  à  Wœnsdrecht  est  donc  privilégiée  en  ce  qui 
concerne  les  insectes  et  les  détritus;  à  Raamsdonkveer  au  con¬ 
traire  elle  l’est  en  ce  qui  concerne  les  Eudorina,  le  Botryococcus, 
les  unicellulaires  vertes  et  Trachelomonas .  Dans  les  deux  villes 
l’eau  des  gîtes  est  parfaitement  ou  presque  tout  à  fait  douce. 

Vu  ces  considérations  sur  la  valeur  nutritive  probable  des 
éléments  constitutifs  de  la  nourriture  que  je  viens  de  nommer,  la 
conclusion  se  fait  toute  seule  qu’à  Wœnsdrecht  la  qualité  et  la 
quantité  de  nourriture  n’est  pas  la  cause  de  la  petitesse  des 
anophèles. 

|  2.  Wilnis  (partie  d’eau  douce  et  d’eau  saumâtre).  —  Dans 
les  deux  parties  il  y  a  un  tout  autre  contenu  stomaco-intestinal  1 
dans  les  larves,  ce  qui  est  presque  certainement  causé  aussi  par 
la  salinité  très  forte  de  l’eau  dans  une  partie  comme  c  est  le 
cas  aussi  avec  la  végétation  macroscopique  dans  les  gîtes. 
A  «  Wilnis  eau  douce  »  il  y  a  dans  la  nourriture  beaucoup  plus 
d’algues  filiformes,  d’unicellulaires  vertes,  A' Eudorina  et  de 
Botryococcus  ;  dans  la  partie  saumâtre  au  contraire  la  nourriture 
contenait  beaucoup  plus  de  flagellés  (Chrysomonadinées,  surtout 
Trachelomonas )  et  surtout  plus  d’insectes  et  de  péridinées.  Il 
n’existait  pas  de  différence  notable  dans  la  proportion  de  sable 
et  de  détritus. 

Comme  il  y  a  ici  aussi  dans  chacune  des  deux  parties  quelques 
éléments  de  nourriture  qui  manquent  dans  l’autre,  il  y  a  ici 
aussi  grande  chance  que  la  valeur  nutritive  et  la  quantité  de 
la  nourriture  dans  les  deux  territoires  de  Wilnis  ne  diffèrent  pas 
trop. 

J’attire  l’attention  sur  le  fait  qu’il  y  avait  à  Wilnis  (partie 
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eau  saumâtre)  comme  à  Wœnsdrecht,  donc  dans  le  territoire  des 
petits  anophèles,  plus  d’insectes  dans  la  nourriture  ;  les  flagellés 
qui  étaient  surtout  représentés  à  Wœnsdrecht,  se  trouvaient 
maintenant  justement  dans  la  partie  de  Wilnis  «  à  grands  mous¬ 
tiques»,  de  sorte  qu’rl  serait  possible  d’attribuer  une  influence 
nuisible  seulement  aux  insectes,  si  Ton  voulait  voir  dans  la 
nourriture  une  cause  de  la  petitesse  des  moustiques, 

|  3.  Makkum  et  Heerenveen  (juillet).  —  A  Makkum  le  contenu 
de  l’estomac  des  larves  est  très  pauvre.  A  Heerenveen  plus  d’al¬ 
gues  filiformes,  plus  de  flagellés  (Trachelomonas)  ;  à  Makkum  il  y 
aplus  d 'Euglena,  un  peu  plus  de  diatomées  et  même  un  peu  plus 
d’insçctes,  tandis  que  le  Botryococcus  s’y  trouve  extrêmement 
répandu.  A  Makkum,  je  ne  pouvais  seulement  trouver  dans  les 
larves  que  plus  de  pollen  de  graminées  et  de  sable;  le  chiffre 
des  algues  bleues  y  était  aussi  un  peu  plus  élevé.  Le  contenu  en 
détritus  ne  diffère  pas  beaucoup  dans  les'deux  villes;  je  voudrais 
bien  attribuer  au  détritus  moins  gris  et  plus  brun  de  .Heeren¬ 
veen  une  valeur  nutritive  plus  haute. 

Me  basant  sur  le  contenu  du  tube  digestif  très  pauvre  des  lar¬ 
ves  à  Makkum,  je  dois  suspecter  la  possibilité  qu’il  a  causé  la 
petitesse  des  moustiques  à  Makkum. 

|  3.  Makkum  et  Heerenveen  (août).  —  La  différence  pro¬ 
noncée  qui  a  existé  en  juillet  dans  la  nourriture  des  larves  de 
Makkum  et  de  Heerenveen,  a  diminué  un  peu  en  août,  celle  de 
Makkum  étant  devenue  maintenant  plus  riche.  A  cette  époque  il 
y  a  plus  de  détritus  à  Makkum  qu’à  Heerenveen,  mais  celui  de 
Heerenveen  est  resté  plus  brun.  En  ce  qui  concerne  le  détritus  il 
n  y  aura  pas  beaucoup  de  différence  dans  les  deux  villes.  Il  y  a 
bien  encore  une  différence  notable,  le  chiffre  le  plus  haut  se  rap¬ 
portant  à  Heerenveen,  en  ce  qui  concerne  la  proportion  d’al¬ 
gues  filiformes,  d'Eudorina,  de  Botryococcus,  de  tissus  de  plantes 
plus  elevées  et  d  insectes.  A  Makkum  il  y  avait  plus  d’algues 
bleues,  surtout  plus  de  diatomées  (les  grandes  espèces)  de  Lam- 
propedia  et  de  sable. 

Aussi  si  nous  ne  voulons  pas  attribuer  trop  de  signification  à 
chacun  des  éléments  constitutifs  de  la  nourriture,  l’accroisse¬ 
ment  à  Makkum  (voir  les  chiffres)  en  algues  unicellulaires,  Eudo- 
rina,  Botryococcus,  diatomées  et  en  flagellés,  contrairement  à 
une  faible  régression  en  insectes  et  en  pollen,  un  accroissement 
relativement  plus  petit  à  Heerenveen  seulement  en  unicellulai¬ 
res  et  en  tissus  de  plantes  plus  élevées  (tandis  que  le  chiffre  des 
autres  éléments  y  était  en  général  plus  faible),  auraient  dû 
être  la  cause  d’une  atténuation  dans  la  différence  de  dimen¬ 
sion  des  moustiques  dans  les  deux  villes.  Mais  cela  a  été  le  cas 
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contraire  (voir  ci-dessus),  de  sorte  que  nous  avons  le  droit  de 
présumer  que  la  grandeur  des  moustiques  n’est  pas  en  rapport 
direct  avec  la  nourriture  prise. 

|  3.  Wommels  et  Heerenveen  (août).  —  Presque  dans  toute  la 
ligne,  les  chiffres  de  Heerenveen  ont  été  plus  hauts  que  ceux 
de  Wommels  et  ceux-ci  n’ont  été  plus  hauts  qu’en  ce  qui  con¬ 
cerne  la  proportion  d’algues  bleues,  de  flagellés  et  surtout  de 
diatomées.  Comme  Heerenveen  est  aussi  plus  riche  en  détritus 
que  Wommels,  ici  la  même  conclusion  sur  la  nourriture  comme 
cause  de  la  petitesse  des  anophèles  àWommels,  s’impose  que  ce 
qui  a  été  dit-ci-dessus  de  Makkum  et  Heerenveen  (juillet),  quoi¬ 
que  à  un  degré  moindre. 

Malheureusement  aucun  moustique  n’a  été  capturé  en  juillet  à 
Wommels,  de  sorte  qu’il  n’est  pas  possible  de  décider  si,  ici 
aussi,  la  différence  dans  la  grandeur  des  moustiques  d’août  a  été 
plus  grande  qu'en  juillet.  J’ai  bien  pu  constater  à  Wommels 
en  août,  en  comparaison  avec  juillet,  une  augmentation  dans 
la  quantité  des  différentes  sortes  de  plankton  vert  (surtout  d’al¬ 
gues  filiformes,  d ’Eudorina,  de  diatomées,  de  flagellés  et 
d’unicellulairfes),  tandis  que  le  contenu  en  tissu  de  plantes 
supérieures,  en  pollen  et  en  sable  avait  diminué. 

§  4-  Rotterdam.  - —  Il  ne  m’est  pas  possible  de  mentionner 
si  la  cause  delà  plus  grande  dimension  des  moustiques  de  fin 
d’été  1927  se  trouve  dans  la  nourriture,  parce  qu’en  1926,  aucune 
étude  de  la  nourriture  des  larves  n’a  été  faite.  Seulement  je  me 
restreins  à  la  remarque  suivante  : 

Quand  il  est  vrai  que  la  nature  de  la  nourriture  détermine  la 
grandeur  des  moustiques,  le  détritus  ne  doit  pas  être  regardé 
comme  le  facteur  le  plus  important.  Car  ici  il  y  avait  une  si 
grande  quantité  de  plankton  à  chlorophylle,  d’insectes  et  de 
Lampropedia  qu’il  ne  restait  pas  de  place  pour  le  détritus. 

Ad.  5.  Sassenheim-Leyde  (août-septembre). —  Dans  la  nourri¬ 
ture  des  larves  dans  les  deux  villes  il  n’y  avait  pas  de  différence 
prononcée  non  plus. 

|  6.  Heerenveen- Ley de  (juillet).  —  Parce  que  la  différence 
des  moustiques  dans  les  deux  villes  est  sans  importance,  il  est. 
préférable  de  n’y  pas  chercher  une  explication  de  la  taille  plus 
forte  des  moustiques  de  juillet  à  Heerenveen. 

De  ces  comparaisons  je  tire  les  conclusions  suivantes  : 

a )  Il  y  a  des  différences  dans  la  qualité  et  dans  la  quantité 
de  la  nourriture  des  larves  entre  les  villes  nommées  aux  §1,2 
et  3,  faisant  partie  du  territoire  des  grands  moustiques  et  de 
celui  des  petits  moustiques  ; 
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b)  Il  est  possible  (f  2)  que  la  présence  d’insectes,  etc.  ait 
diminué  la  dimension  des  anophèles,  soit  parce  que  les  insectes 
sont  indigestibles  et  prennent  donc  la  place  de  nourriture  meil¬ 
leure,  soit  parce  que  les  insectes  exercent  une  influence  direc¬ 
tement  nuisible  ; 

c)  En  certains  cas  (voir  §  2  et  3)  la  quantité  de  nourriture 
dans  le  territoire  des  moustiques  petits  est  très  petite  et  peut 
donc  être  responsable  de  la  petitesse  locale  des  anophèles  ; 

d )  En  août  dans  les  gîtes  la  quantité  de  planklon  devient  plus 
grande  et  la  qualité  plus  favorable  que  dans  le  mois  passé 
(voir  §  3). 

Que  montre  l’étude  du  matériel  recueilli  dans  les  villes  non 
citées  aux  §  1  à  6  ? 

Une  comparaison  des  résultats  obtenus  dans  les  territoires 
des  moustiques  grands  et  petits  m’a  montré  que  les  mêmes  élé¬ 
ments  se  trouvent  dans  les  deux  territoires,  mais  qu’il  y  a  des 
différences  dans  la  quantité  de  ces  éléments.  Il  ne  peut  être  nié 
qu’il  y  a  dans  le  territoire  des  grands  moustiques  de  Wilnis 
beaucoup  plus  d’algues  filiformes,  d’uniceilulaires,  d ’Eudorina, 
de  Botryococcus  et  de  tissu  de  plantes  supérieures  (surtout 
quand  on  compte  aussi  la  partie  d’eau  douce  qui  est  proprement 
à  sa  place  dans  celte  rubrique);  les  chiffres  pour  les  algues 
bleues,  les  diatomées,  le  pollen,  le  sable  et  le  détritus  11e  mon¬ 
traient  presque  pas  de  différence. 

Dans  les  larves  du  territoire  des  petits  moustiques  seulement 
le  Lampropedia  fut  trouvé  en  quantité  plus  grande,  tandis  que 
les  chiffres  des  flagellés  et  des  insectes  étaient  environ  les  mêmes. 

Sans  aucun  doute  la  nourriture  des  larves  dans  le  territoire 
des  grands  moustiques  est  plus  riche,  même  quand  on  ne  regarde 
pas  toute  la  nourriture  comme  nourriture  vraiment  digestible 
(Eemnes  semble  faire  une  exception,  mais  hélas  aucun  mousti¬ 
que  n’a  été  capturé  dans  cette  ville).  Dans  les  différentes  villes 
il  y  a  en  général  beaucoup  de  différence.  On  trouve  bien  presque 
toujours  de  la  matière  végétale  et  animale  et  du  détritus  l’un  à 
côté  de  l’autre. 

.  Il  semble  bien  qu’il  n’y  a  pas  de  bonne  raison  pour  la  suppo¬ 
sition  (voir  sous  b)  que  la  présence  d’insectes  dans  la  nourriture 
diminuerait  la  dimension  des  anophèles,  le  chiffre  relativement 
haut  pour  les  insectes  dans  le  territoire  des  petits  moustiques 
étant  influencé  en  outre  par  le  chiffre  élevé  de  Gœs.  Là,  M.  Pou- 
wer  n’a  pu  trouver  qu’un  seul  gîte  où  les  larves  contenaient 
seulement  des  Daphnia.  Pour  cette  raison  les  chiffres  également 
élevés  dans  la  rubrique  des  insectes  dans  le  territoire  des  grands 
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moustiques  frappent  d’autant  plus.  Une  salinité  de  l’eau  des 
gîtes  n’est  pas  accompagnée  toujours  d’une  plus  grande  propor¬ 
tion  d’insectes  comme  il  semblait  pouvoir  être  conclu  à  Wilnis. 
A  Enkhuizen  par  exemple,  la  plupart  des  insectes  étaient  trou¬ 
vés  justement  dans  le  fossé  le  moins  salé.  A  Makkum  il  en  était 
de  même: 

La  plus  grande  richesse  de  la  nourriture  en  août  a  été  consta¬ 
tée  aussi  à  Sassenheim  et  à  Lejde. 

D’après  moi,  les  comparaisons  entre  Wœnsdrecht  et  Raams- 
donkveer,  comme  entre  Wilnis  partie  douce  et  saumâtre,  com¬ 
plétées  de  la  remarque  que  je  viens  de  faire  sur  la  présence  d’in¬ 
sectes  dans  le  territoire  des  grands  moustiques,  donnent  le 
meilleur  argument  que  la  nourriture  n’est  pas  la  cause  de  la 
petitesse  locale  des  anophèles. 

La  comparaison  entre  Makkum  et  Heerenveen  en  juillet,  a  fait 
présumer  que  le  contraire  est  vrai,  mais  mes  recherches  dans  les 
mêmes  villes  en  août,  ont  rendu  de  nouveau  improbable  le  rôle 
précité  de  la  nourriture. 

Puis  la  plus  grande  quantité  de  plankton  vers  la  fin  d’été  est 
en  contradiction  avec  la  dimension  plus  petite  des  anophèles 
de  fin  d’été.  La  très  grande  dimension  de  la  première  génération 
des  anophèles  n’est  sans  aucun  doute  pas  seulement  causée  par 
la  nourriture  plus  riche.  Voir  par  exemple  à  Leyde  au  19  mai  lors¬ 
que  les  larves  montraient  un  contenu  intestinal  extrêmement 
pauvre,  Ces  faits  plaident  donc  aussi  contre  l’influence  de  la 
nourriture  des  larves  sur  la  dimension  des  moustiques. 

Les  conclusions  qui  peuvent  être  tirées  de  cette  grande  quan¬ 
tité  de  données  ne  sont  donc  hélas  *pas  aussi  nettes  et  non  sus¬ 
ceptibles  de  contradiction  que  j’avais  espéré  pouvoir  l’écrire. 
Après  tout,  ceci  n’est  pas  étonnant  parce  que  nous  ne  savons 
presque  rien  de  la  physiologie  digestive  des  anophèles  et  de 
leurs  larves  et  parce  que  nous  ne  savons  spécialement  pas  de 
quelle  nourriture  les  larves  profitent  le  plus.  Ainsi  mes  recher¬ 
ches  ne  pouvaient  qu’apporter  une  quantité  de  données  qui  sti¬ 
mulent  des  recherches  ultérieures  etqui  semblent  indiquer  qu’il 
ne  faut  pas  voir  dans  la  nourriture  le  seul  facteur  en  cause  dans 
le  problème  qui  nous  occupe.  ( A  suivre ). 
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Communications 


Sulfate  d’atropine  et  sérothérapie 

dans  le  traitement  du  tétanos, 

Par  H.  Lhuerre. 

Le  6  décembre  1925,  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  communiquer 
les  résultats  .obtenus  par  l’adjonction  du  sulfate  d’atropine  au 
traitement  classique  du  tétanos  chez  les  indigènes  de  la  Côte 
Occidentale  d’Afrique.  Une  méthode  thérapeutique  n’a  de 
valeur  qu’autant  qu’elle  a  subi  l’épreuve  du  temps  et  produit 
les  mêmes  effets  dans  d’autres  mains  que  celles  du  médecin 
qui  l’a  préconisée.  Trois  années  ont  passé.  Cette  méthode  a  été 
appliquée  par  d’autres.  Voici  le  bilan.  Il  porte  sur  6  ans  et 
demi  et  comprend  tous  les  cas  soignés  pendant  cette  période  à 
l’hôpital  central  indigène  de  Dakar  :  les  cas  légers,  ceux  de 
moyenne  gravité,  ceux  de  gravité  extrême.  Il  n’est  pas  possible, 
en  raison  des  conditions  d’existence  de  l’indigène  d’ici,  de 
déterminer,  même  approximativement,  la  durée  d’incubation 
de  ces  cas  de  tétanos. 

Permettez-moi  de  vous  exposer  aujourd’hui  de  façon  plus 
détaillée  qu’autrefois  le  mode  d’application  de  ce  traitement. 
Dès  son  admission,  le  malade  reçoit  : 
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i°  Une  injection  intraveineuse  de  100  cm3  de  sérum  à  i.5oo 
unités,  ou  de  60  cm*  de  sérum  à  5. 000  unités. 

2°  Une  injection  intramusculaire  de  5  cm3  d’huile  phéniquée 
camphrée. 

3°  Une  injection  hypodermique  de  sulfate  d’atropine  à 
i/4  de  mg.  par  centimètre  cube  d’eau  distillée.  Les  ampoules 
employées  ici  sont  de  1  cm3.  On  ne  dépasse  jamais  la  dose  de 
3/4  de  mg.  de  sulfate  d’atropine  par  24  heures  et  jamais  ces 
injections  ne  sont  répétées  plus  de  deux  jours. 

Le  troisième  jour  le  sulfate  d’atropine  est  remplacé  par  du 
sirop  de  belladone  contenu  dans  la  potion  suivante  : 

Hydrate  de  chloral .  8 

Bromure  de  potassium  ....  12  g. 

Sirop  de  belladone  .....  30  g. 

Sirop  de  morphine .  20 

Sirop  de  tolu .  40 

Eau .  100 

Le  troisième  jour  les  malades  peuvent  boire  assez  facilement. 

Les  jours  suivants  la  quantité  de  sérum  injectée  par  voie 
veineuse  est  abaissée  progressivement  à  :  80,  60,  4o,  20  cm3 
s’il  s’agit  du  sérum  à  i.5oo  unités;  à  5o,  4o,  3o,  20,  10  s'il 
s’agit  du  sérum  à  5. 000  unités.  La  quantité  totale  de  sérum  à 
i.5oo  unités  employée  est  de  4oo  cm3  en  moyenne  par  malade  ; 
celle  de  sérum  à  5. 000  unités  de  i3o  à  i4o  cm3environ. 

Les  injections  d’huile  phéniquée  camphrée  et  la  prescription 
de  la  potion  sont  continuées  jusqu’à  cessation  des  phénomènes 
spasmodiques. 

A  mon  avis  le  rôle  du  sulfate  d’atropine,  et  secondairement 
de  la  belladone,  est  : 

i°  De  soustraire  le  phrénique,  le  glossopharyngien  et  le  pneu¬ 
mogastrique  à  l’action  de  la  toxine  tétanique; 

20  De  permettre  à  l’organisme  de  faire  les  frais  de  la  maladie 
en  attendant  l’action  spécifique  du  sérum  ; 

3°  D’atténuer  considérablement  les  secousses; 

4°  De  réduire  la  quantité  utile  de  sérum  ; 

5“  De  rendre  possible  le  traitement  du  tétanos  dans  tous  les 
centres  médicaux  de  l’Afrique  occidentale  et  m.ême  en  clientèle. 
En  effet,  notre  collègue  le  docteur  Huchard  a  bien  voulu  nous 
faire  part  récemment  des  succès  que  cette  thérapeutique  lui 
avait  permis  d’obtenir  auprès  de  ses  malades  soignés  en  ville. 
Dans  les  établissements  français  de  l’Inde,  mon  ami  le  doc¬ 
teur  Labernadie  s’est  bien  trouvé  de  l’emploi  de  la  belladone 
dans  le  traitement  du  tétanos. 
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Nombre 

Noms  et  prénoms 

Age 

Date 

d’entrée 

Date 

de  sortie 

Décès 

Guérisons 

1 

3 

4 

5 

6 

8 


3 

4 

5 

6 


3 


Seye  Aminata  . 
Abdoulaye  Dienî 
OuSMANN  N'DAW 
Abdoulaye  Bestabi 


Macoumba  N’Di. 
Themese  Tine 

SadaBabi  ] 
Massamba  Di  op 
Massamba  Diay 
Modi  Diawaba 
Seye  Ma  Seye 


Mabiame  Kane  .  . 

5 

17  mars 

i5  avril 

Ali  Baich  ... 

25 

Mamadou  Dia  .  . 

18  mars 

Abdoulaye  Diallo. 

32 

27  avril 

Abdou  Boye.  .  . 

12  juin 

Hassane  Hyzagib  . 

35 

8  août 

18  août 

Totaux.  . 
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Guagna  Fall  . 
Djibril  Traoré. 
Cheick  Ardoulayi 
Lemod  Gueye  . 
Mamadou fall  . 


Totaux 


Hava  Ba  . 

Abdou  Karim  Sid 
Senabou  Sarr  . 
Mademba  N'Diaye 
Lodis  Diata. 
Mamadou  Kamara 
Ibrahima  Diallo 


Totaux 


Hamed  Thiam 
Yaro  Viakg  . 
Matar  Fall. 
Demba  Kante 
Oumey  N’Diaye 
Mama  Tarr  . 
Roichaya  Kary 
Ka  Diako 

Totaux 


Alioume  Sarr 
Fily  Diop  . 
Rockaya  Mide 


Décès  [Guériso 


5  novembre 
t3  novembre 
7  décembre 
28  décembre 
11  décembre 
17  décembre 


4  décembre 
28  décembre 
g  décembre 


-8  févriçr 


4  juillet) 

7  octobre 
!2  décembre 


32 

23  mars'er 

J 

- 

I 

19  mars 

16  anvrü 

- 

i5 

3o  avril 

24  j”  il 

z 

22 

3o  juin 

9  juillet  . 

T 

- 

1928  (Janvier-15  août) 


3o 

25  février 

27 

i5  mars 

25 

11  avri* 

28 

6  J-üin 

'ô 

12  juillet 

!  5 

6  août 
i5  mars 

7  JU!" 

24  juUlet 


Hôpital  indigène  de  Dakar . 
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Traitement  du  tétanos  chez  le  cheval. 

Emploi  du  sulfate  d’atropine, 

Par  L.  Didier. 


L’emploi  du  sulfate  d’atropine  dans  le  traitement  du  tétanos, 
n’est  pas  une  nouveauté  en  médecine  vétérinaire.  Dès  1871  un 
praticien  s’en  est  servi.  Il  ne  traita  du  resté  qu’un  seul  sujet. 
Dans  le  dictionnaire  pratique  de  Médecine ,  Chirurgie  et  Hygiène 
vétérinaires,  publié  en  novembre  1892,  dictionnaire  commencé 
par  H.  Bouley  et  continué  par  André  Samson,  Trabot  et  Mocard, 
il  est  fait  mention  de  l’emploi  des  sels  d’atropine  en  injections 
hypodermiques,  les  doses  pouvant  aller  de  o  g.  02  à  o  g.  o5.  Et 
les  auteurs  ajoutent  :  à  doses  modérées,  ces  agents  atténuent 
la  congestion  des  centres  et  peuvent  exercer  une  influence 
salutaire.  Des  doses  fortes  sont  nuisibles;  elles  tarissent  les 
sécrétions  et  souvent  déterminent  des  phénomènes  convulsi- 
vants.  Depuis  lors,  l’atropine  est  signalée  par  les  auteurs  clas¬ 
siques  comme  un  agent  de  traitement  (Cadiot  et  Almy)  mais  ils  la 
citent  pour  mémoire  sans  lui  accorder  grande  confiance. 

Nous  basant  sur  les  heureux  résultats  obtenus  à  Dakar,  en 
médecine  humaine,  par  M.  le  docteur  Lhuerre,  en  employant 
le  sulfate  d’atropine  chez  ses  malades,  nous  avons  eu  l’idée  d’uti¬ 
liser  ce  sel  sur  quelques  chevaux  tétaniques  qu’il  nous  a  été 
donné  de  traiter  à  l’infirmerie  du  sixième  R.  A.  G. 

Observation  I.  —  Vacher,  cheval  entier,  10  ans,  entre  à  l’infirmerie  le 
16  avril  1927,  pourtour  de  reins. 

Le  18,  le  sujet  est  trouvé  dans  son  box  avec  des  signes  nets  de  tétanos 
aigu  :  trismus  accusé,  extension  de  la  tête  sur  l’encolure,  etc... 

18- 4-27  :  injection  intraveineuse  de  200  cm3  de  sérum,  injection  hypo¬ 
dermique  de  8  cm3  de  sulfate  d’atropine. 

19- 4-27  :  notre  entrée  dans  le  box  provoque- chez  l’animal  de  violentes 
réactions  ;  la  crise  tétanique,  lavement  de  80g.  de  chloral.  Le  sujet  calmé, 
nous  en  profitons  pour  lui  injecter  100  cm3  de  sérum  dans  la  veine  et 
8  cg.  de  sulfate  d'atropine  sous  la  peau. 

20- 4-47  :1e  sujet  est  couché  sur  le  sol,  la  contracture  musculaire  est 
généralisée.  Injections  de  sérum  et  d’atropine,  aux  mêmes  doses  que  la 
veille. 

21- 4-27  :  le  sujet  est  trouvé  mort  à  l’écurie. 

Observation  IL  — Astrologue,  cheval  entier.  11  ans,  du  6e  R.  A.  C. 

Est  présenté  à  l’infirmerie  le  22  juin  1927  dans  la  matinée  : 

Signes  de  tétanos  au  début.  Pas  de  plaie  apparente,  nous  relevons 
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cependant  au  bras  gauche  la  trace  d’une  plaie  récente,  point  de  départ 
probable  de  l’infection  : 

22- 6-27  :  injection  intraveineuse  de  100  cm3  de  sérum  et  injection  sous- 
cutanée  de  4  cg.  de  sulfate  d’atropine;  à  notre  contre-visite  dans  la  soirée, 
les  symptômes  tétaniques  se  sont  accusés,  le  sujet  se  déplace  avec  diffi¬ 
culté,  le  trismus  est  net,  le  corps  clignotant  saille  sur  la  cornée,  respira- 
ration  accélérée,  température  39°.  Nous  lui  injectons  100  cm3  de  sérum  et 
8  cg.  d’atropine. 

23- 6-27  :  1  état  du  sujet  paraît  s’améliorer,  il  peut  absorber  un  peu  de 
barbotage  additionné  de  bicarbonate  de  soude  et  d’azotate  de  potasse. 

Injection  intraveineuse  de  50  cm3  de  sérum  et  injection  sous-cutanée  de 
8  cg.  d’atropine. 

24- 6-27  :  58  cm3  de  sérum  dans  la  veine,  8  cg.  d’atropine  sous  la  peau. 

25- 6-27  :  le  cheval  se  déplace  facilement  dans  son  box,  le  trismus  a 
notablement  diminué  ainsi  que  la  contracture  musculaire,  50  cm3  de  sérum 
et  4  cg.  d’atropine. 

26  et  27-6-27  :  le  mieux  s’accentue,  injections  quotidiennes  de  50  cm3  de 
sérum  et  de  4  cg.  d’atropine. 

28-6-27  :  nous  cessons  le  sérum  et  l’atropine,  traitement  alcalin,  sulfate 
et  carbonate  donnés  dans  du  barbotage. 

29  et  30-6-27  :  le  cheval  sort  de  l’infirmerie  guéri. 

Observation  III.  —  Bonbon ,  cheval  entier,  10  ans,  du  6®  R.  A.  G 
L’animal  entre  à  l’infirmerie  le  13  octobre  1927.  Il  a  été  trouvé  à  l’écuriê 
la  tête  basse  et  salivant  abondamment.  A  l’examen  nous  constatons,  en 
plus  des  signes  précédents,  que  les  mâchoires  du  malade  sont  contractu¬ 
rées,  il  ne  peut  mastiquer  l’orge  qui  lui  est  présentée;  température  39° 
pouls  légèrement  accéléré. 

13- 10-27  :  injection  de  100  cm1  de  sérum  dans  la  veine  et  de  8  c°\ 
d’atropine  sous  la  peau.  Nous  visitons  le  malade  dans  la  soirée.  Son  éta- 
est  stationnaire.  Nouvelle  injection  de  100  cm3  de  sérum  et  de  8  cg.d’atrot 
pine.  Lavement  de  sulfate  de  soude. 

14- 10-27  :  salivation  encore  abondante  ;  le  malade  est  moins  abattu,  et 
le  trismus  moins  accusé  ;  injection  de  50  cm*  de  sérum-  et  de  8  cg.  d’atro¬ 
pine,  barbotage  de  son  de  mil  additionné  de  bicarbonate  de  soude  que  le 
sujet  absorbe  tant  bien  que  mal. 

15- 10-27  :  la  salivation  a  disparu,  le  trismus  a  disparu,  le  malade 

cherche  à  manger.  Injection  de  50  cm3  de  sérum  et  de  4  cg.  d’atropine 
barbotages  alcalins.  ’ 

16- 10-27  :  l’amélioration  s’accentue.  Injection  de  50  cm3  de  sérum  et  de 
4  cg.  d’atropine,  traitement  alcalin. 

17- 10-27  :  le  cheval  a  repris  son  aspect  normal  et  peut  être  considéré 
comme  guéri. 

Observation.  IV.  —  Serpent ,  cheval  entier,  14  ans,  du  6e  R.  A.  G.  est 
pris  en  observation  le  14  octobre  1927.  L’animal  est  comme  sidéré,  les 
conjonctives  sont  jaunâtres,  sales,  le  pouls  est  petit.  Température  40°. 
Rien  de  net  ni  à  la  percussion  ni  à  l'auscultation.  Pensant  à  une  pneumo¬ 
nie,  nous  pratiquons  un  abcès  de  fixation  (10  g.  au  poitrail,  5  g.  dans 
chaque  masse  musculaire).  Le  malade  reçoit  dans  la  journée  7b  es. 
d’huile  camphrée  en  injection  sous-cutanée. 

15  et  16-10-1927  :  mêmes  signes  cliniques,  la  température  entre  39°  et 
40°.  Traitement  à  l’huile  camphrée. 
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17- 10-27  :  le  sujet  est  trouvé  en  sueur  dans  son  box,  les  muscles  con¬ 
tracturés,  les  mâchoires  raidies.  Température  40°.  Nous  songeons  alors  au 
tétanos  (Le  malade  a  été  traité  pour  un  clou  de  rue,  deux  mois  auparavant 
et  a  reçu  une  injection  préventive  de  sérum. 

Injection  de  200  cm3  de  sérum  dans  la  veine  et  de  12  cg.  d  atropine 
sous  la  peau.  , 

18- 10-27  :  état  stationnaire,  200  cm3  de  sérum,  12  cg.  d  atropine. 

19- 10-27  :  même  traitement  que  la  veille,  les  symptômes  ne  rétrocèdent 
pas.  Lait  en  lavements  pour  soutenir  le  sujet. 

20- 10-27  :  le  cheval  est  couché  sur  le  sol  en  pleine  crise  tétanique. 
Lavement  de  100  g.  de  chloral,  200  cm3  de  sérum  dans  la  veine  et  12  cg. 
d’atropine  sous  la  peau.  Mort  dans  la  matinée  du  20. 

Obsehvation  V .  —  Champagne,  cheval  entier,  7  ans,  du  7e  R.  T.  S.  entre  à 
l’infirmerie  le  4  novembre  1927.  Signes  de  tétanos  grave  :  raideur  de  la 
queue  et  des  membres,  encolure  contractée,  mâchoires  soudées,  corps  cli¬ 
gnotant  saillant  sur  la  cornée. 

Aucun  renseignement  précis  sur  l’origine  de  la  maladie. 

4-11-27  :  matin  :  100  cm3  de  sérum  dans  la  veine,  12  cg.  de  sulfate 
d’atropine  sous  la  peau  ;  soir  :  100  cm3' de  sérum,  8  cg.  d'atropine. 

a-11-27  :  100  cm3  de  sérum,  8  cg.  d’atropine. 

6- 11-27  :  les  symptômes  graves  subsistent,  le  sujet  est  en  sueur,  la  res¬ 
piration  est  pénible,  la  chute  paraît  imminente. 

Nous  considérons  le  sujet  comme  perdu.  Nous  lui  injectons  cependant 
200  cm3  de  sérum  et  12  cg.  d’atropine. 

7- 11-27  :  à  notre  grande  surprise  nous  trouvons  le  sujet  debout.  Son 
encolure  est  moins  contractée  ;  il  peutabsorber  un  peu  de  barbotage  alca¬ 
lin,  50  cm3  de  sérum,  4  cg.  d’atropine. 

8- 11-27  :  le  cheval  se  meut  dans  son  box,  la  raideur  de  la  queue  et  des 
membres  est  très  atténuée  :  injection  intraveineuse  de  50  cm3  de  sérum, 
injection  hypodermique  de  4  cg.  d’atropine. 

9- 10  et  12-11-27  :  l’état  du  sujet  s’améliore  de  jour  en  jour,  il  peut  mas¬ 
tiquer  l’orge  qu’on  lui  présente,  le  corps  clignotant  n’est  plus  visible  sur 
la  cornée.  Nous  cessons  le  sérum  à  partir  du  12,  l'atropine  à  partir  du  10. 

A  dater  du  13  le  mieux  s’accentue  chaque  jour.  Le  sujet  est  remis  en 
service  le  28  novembre. 

En  1927,  6  chevaux  tétaniques  ont  été  traités  à  l’infirmerie 
du  6°  R.  A.  C.  Le.  premier,  traité  uniquement  par  les 
injections  de  sérum  et  les  hypnotiques,  est  mort  en  4  jours. 
Sur  les  cinq  autres  chez  qui  ont  été  employés  le  sérum  et 
l’atropine,  deux  sont  morts.  Il  est  à  remarquer  que  dans  les  deux 
cas,  le  diagnostic  «  tétanos  »  a  été  porté  tardivement. 

L’atropine  mérite  d’être  encore  essayée  chez  le  cheval 
comme  agent  de  traitement  du  tétanos. 

i°  Par  son  action  antispasmodique  sur  le  territoire  du  Vague, 
elle  nous  paraît  enrayer  la  marche  de  la  toxine  et  aider  l’action 
neutralisante  du  sérum  antitoxique. 

20  L’atropine  agit  sur  le  bulbe  et  sur  la  moelle  dont  elle  modi¬ 
fie  l’excitabilité  réflexe  —  elle  atténue  la  congestion  des 
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centres  —  elle  agit  aussi  sur  les  fibres  sympathiques  sudorales, 
dont  elle  modère  l’activité  chez  l’homme,  mais  qu’elle  excite 
chez  le  cheval  (médicaments  des  systèmes  sympathiques  et 
parasympathiques  —  L.  Bru,  revue  vétérinaire,  octobre  1927, 
p.  558). 

3°  Par  son  action  sur  le  cœur  dont  elle  accélère  les  battements, 
il  n’est  pas  impossible  que  l’atropine  exerce  une  influence  salu¬ 
taire  chez  des  tétaniques  déjà  surmenés,  sujets  surentraînés  ou 
fatigués  par  des  efforts  de  traction  trop  violents  et  trop  prolon¬ 
gés. 

4°  Enfin  les  doses  d’atropine  employées  par  nous  :  0  g.  08  à 
o  g.  12  n’ont  pas  agi  d’une  façon  fâcheuse  sur  l’activité  sécré¬ 
toire  des  sujets  traités.  —  Le  cheval  peut  du  reste  supporter  de 
fortes  doses  d’atropine  supérieures  à  o  g.  o5  par  100  kg.  Nous 
n'avons  jamais  observé  de  constipation. 

Sans  vouloir  faire  de  l’atropine  le  médicament  qui  guérit  à 
coup  sûr  le  tétanos,  nous  pensons  que  cet  agent  est  trop 
délaissé,  en  médecine  vétérinaire,  dans  la  thérapeutique  de  cette 
maladie. 


Un  cas  de  diabète  sucré  chez  un  noir  d’Afrique, 

Par  A.  Boulay. 

Le  diabète  sucré  est  une  maladie  qui  semble  exister  sur  tout 
le  globe,  mais  qui  est  répandue  de  façon  très  inégale  suivant 
les  diverses  races  humaines  ;  sans  doute  par  suite  des  différences 
dç  climat.  Cette  condition,  cependant,  ne  doit  pas  être  la  seule  ; 
l’alimentation,  les  habitudes  de  sobriété  ou  d’intempérance,  la 
race  elle-même  jouent  un  rôle  :  Montel  (1)  a  observé  que  si  cette 
affection  est  très  rare  chez  les  Indigènes  de  Cochinchine,  elle 
frappe  sévèrement  les  Hindous  habitant  le  même  pays,  même 
ceux  peu  fortunés  el  ayant  des  professions  actives  (3o  0/0  parmi 
les  Hindous  de  la  police  municipale  de  Saigon).  Si  certaines 
races  paraissent  prédisposées,  d’autres  semblent  réfractaires. 
Montel  n’a  constaté  que  dix  cas  de  diabète  chez  des  Indigènes 
de  la  Cochinchine  en  23  ans  et  il  rappelle  que  de  Langen  a  cons¬ 
taté  également,  l’extrême  rareté  de  cette  affection  chez  les  Java¬ 
nais. 

(1)  L.  R.  Montel.  Etudes  de  pathologie  annamite  en  Cochinchine.  Bull. 
Soc.  Path.  Exot.,  1924,  p.  443. 

Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  no  8,  1928. 
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En  ce  qui  concerne  la  race  noire,  le  diabète  sucré  y  semble 
également  très  rare.  Lemann  (i)  cite  bien  59  cas  de  cette  affec¬ 
tion  chez  les  Noirs,  en  9  années  (1910-1919)  à  Charity-Hôpital 
de  la  Nouvelle-Orléans.  Mais  les  Noirs  des  provinces  du  Sud  des 
Etats-Unis  suivent  des  conditions  de  vie  et  d’alimentation  très 
différentes  de  celles  des  Noirs  d’Afrique. 

Pour  le  Noir  vivant  en  Afrique,  c’est  une  opinion  classique 
qu’il  est  réfractaire  au  diabète. 

Les  diverses  publications  de  Médecine  coloniale  que  j’ai  pu 
consulter  sont  muettes  à  ce  sujet,  et  le  regretté  docteur  Nogue 
et  le  docteur  Lhuerre  ont  vainement  recherché  cette  affection 
pendant  plusieurs  années  tant  à  l’Hôpital  indigène  de  Dakar 
que  parmi  les  consultants  de  l’Institut  d’hygiène  sociale. 

C’est  la  rareté  de  cette  affection  ici  qui  m’engage  à  présenter 
l'observation  qui  suit  : 

Am...  N’D..,,  56  ans,  musulman,  propriétaire  foncier  à  l’intérieur  du 
Sénégal,  marié  et  père  de  9  enfants,  entre  à  l’hôpital  indigène  pour  dou¬ 
leurs  dans  la  région  lombaire,  consécutives,  pense-t-il,  à  un  abcès  (furon- 
cl  e  ?)  qu’il  aurait  eu  dans  le  dos  il  y  a  environ  deux  mois.  A  son  arrivée, 
le  médecin  traitant,  docteur  Couperot,  diagnostique  en  outre,  un  rétré¬ 
cissement  urétral  accompagné  de  cystite.  Le  cœur,  les  poumons  et  le  sys¬ 
tème  nerveux  sont  normaux  (docteur  Couperot).  L’urine  contient  de  l’al¬ 
bumine  en  assez  grande  quantité  et  donne  une  réduction  très  nette  par  le 
réactif  de  Fehling.  Urée  du  sang  =  0,34.  B.-W.  =  +  +  +  . 

En  interrogeant  le  malade,  on  apprend  qu’il  présente  de  la  polydypsie 
et  de  la  polyurie  depuis  assez  longtemps;  et  il  accuse  depuis  quelques 
mois  un  amaigrissement  marqué,  quoiqu’il  soit  robuste  et  en  bon  état 
général  ;  il  pèse  actuellement  66  kg  ,  et  aurait,  dit-il,  pesé  105  kg. 

L’analyse  de  l’urine  pratiquée  quelque  temps  après  son  arrivée  à  l’hô¬ 
pital,  sur  un  échantillon  de  24  h.  conservé  au  cyanure  de  mercure,  four¬ 
nit  les  renseignements  suivants  : 

Urine  jaune  pâle,  hypoacide,  de  faible  densité  (1.012). 

Polyurie  (3  1.  300  en  24  h.). 

Sucre  réducteur  (en  glucose)  =  14  g.  51  par  litre,  soit  47  g.  88  par 
24  h.  Les  caractères  de  l’osazone  (aspect,  point  de  fusion),  ainsi  que  le 
pouvoir  rotatoire  montrent  qu’il  s’agit  bien  de  glucose. 

Il  n’y  a  ni  acétone,  ni  acide  diacétique. 

Pas  de  phosphaturie  (0  g.  86  P*05  par  24  h.). 

Pas  d’azoturie  (6  g.  70,  azote  total  par  24  h.). 

En  fractionnant  les  urines,  on  remarque  que  l’élimination  du  glucose 
passe  par  un  maximum  3  à  4  h.  après  le  repas  du  midi  et  par  un  autre, 
4  h.  environ  après  le  repas  du  soir.  Ce  dernier  maximum  est  moins  élevé 
que  celui  qui  suit  le  repas  de  midi. 

La  glycémie  est  de  4  g.  45  par  litre  (échantillon  prélevé  le  matin  à 
jeun  ;  dosage  du  glucose  suivant  la  technique  Fontes-Thiniolle). 

Cette  glycémie  élevée  montre  qu’il  ne  s’agit  pas  d’un  abaissement  du 

(1)  I.  I.  Lemann.  Diabètes  Mellitus,  Syphilis  in  the  Negro.  Amer.  Jl.  Med. 
Sc.,  1921,  in  Tropical  diseases  Bulletin,  1922,  p.  43o. 
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seuil.  La  polyurie,  la  polydypsie  et  l’anfeigrissement  sont  bien  en  faveur 
d  un  diabète. 

Ce  diabète  est  vraisemblablement  d’origine  hépatique;  la  polyurie  et  le 
taux  du  glucose  sont  modérés  ;  malgré  l’amaigrissement  relatif,  il  n’y  a 
pas  d’azoturie  ;  l’examen  d’urine  indique  une  valeur  très  basse  du  rapport 
azoturique  (32  0/0)  ;  enfin  le  maximum  de  la  glycosurie  dans  les  24  h.  est 
nettement  influencé  par  les  repas. 

Le  malade  n’est  pas  à  l’ordinaire  un  sédentaire  :  fréquemment,  à  son 
dire,  il  parcourt  ses  propriétés  à  pied  ou  à  cheval.  Son  alimentation  est 
celle  des  autres  indigènes  de  la  région;  tout  au  plus  sa  situation  lui  per¬ 
met-elle  un  usage  plus  fréquent  de  la  viande  (volailles  én  particulier), 
mais  il  ne  semble  pas  en  faire  abus.  L’éthylisme  paraît  également  devoir 
être  écarté. 

Par  contre,  le  Bordet-Wassermann  étant  fortement  positif,  le  malade  a 
été  traité  depuis  son  arrivée  par  des  injections  d’arsénobenzol.  Le  diabète 
existait  avant,  mais  le  taux  du  sucre  n’a  été  évalué  pour  la  première  fois  - 
qu’au  cours  du  traitement.  Or,  de  47  g.  88  par  24  h.  au  premier  dosage,  il 
est  tombé  en  8  jours  a  6  g.  43,  et  la  polyurie  est  passée  de  3  1.  300  à 
2  1.  600.  Il  semble  bien  qu’il  y  ait  eu  amélioration  du  diabète  ;  en  même 
temps,  l’albuminurie  très  forte  au  début  se  trouvait  réduite  à  0  g.  20  par 
litre  vers  la  fin  du  traitement. 

Quelle  que  soit  son  étiologie,  le  cas  ci-rlessus  montre  que. 
quoique  très  rare  chez  les  Noirs  d’Afrique,  le  diabète  sucré  peut 
cependant  s’y  rencontrer,  même  chez  un  individu  à  vie  active 
et  vivant  selon  le  régime  alimentaire  ordinaire  du  pays. 

Ecole  de  Médecine  de  l'A.  O.  F. 


Sur  la  prostitution  à  Dakar, 
Par  H.  Lhuerre. 


Dans  une  note  communiquée  récemment  ici,  nous  insistions 
sur  la  nécessité  de  la  création  et  de  l’organisation  d’un  service 
de  répression  des  mœurs. 

Les  célibataires  de  toutes  races,  disions-nous,  font  les  frais  de  ces 
aventures  malheureuses.  Il  faut,  sans  tarder,  organiser  le  service  de 
répression,  astreignant  les  professionnelles  à  des  visites  hebdomadaires. 
Nous  n’avons  pas  de  données  précises  pour  déterminer  le  nombre  d’hom¬ 
mes  de  troupes  contaminés  et  rendus  indisponibles  pour  un  temps  assez 
long.  Leur  santé  s’en  ressent  et  l’utilisation  des  effectifs  militaires  s’en 
trouve  diminuée.  Une  lettre  du  Ministre  des  Colonies,  en  date  du  23  jan¬ 
vier  1928,  au  sujet  de  l’état  sanitaire  des  contingents  indigènes  au  moment 
de  leur  débarquement  en  1927,  indique  une  fréquence  de  10  0/0  de  mala¬ 
dies  vénériennes  aiguës.  Il  est  probable  que  les  recrues  qui  assurent  la 
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relève  métropolitaine  se  laissenrattirer  par  les  prostituées  à  leur  passage 
à  Dakar  Pour  y  remédier,  il  faut  organiser  un  service  de  surveillance 
policière  etun  service  médical  spécial.  Les  professionnelles  contagieuses 
doivent  être  obligatoirement  hospitalisées  jusqu  a 

-qui  les  rendent  dangereuses.  En  outre,  eües  doivent  être  astreintes  à  tré 
nuenter  régulièrement  une  salle  de  visite  ou  les  constatations  d  u sape  sont 
faites.  Police  des  mœurs  et  service  médical  prophylactique  antivénérien 
doivent  collaborer  étroitement. 

Au  point  de  vue  du  droit  strict,  les  mesures  policières  appli¬ 
quées  aux  prostituées  sont  illégales.  Ce  n’est  pas  contestable. 
La  prostitution  n’est  pas  considérée  comme  un  de  ht,  et  mettre 
une  fille  soumise  en  état  d’arrestation  parce  quelle  est  conta¬ 
gieuse  est  arbitraire.  C’est  l’origine  de  celte  longue  et  violente 
campagne  abolitionniste  entreprise  par  Yves  Guyot,  Louis  Fi  aux 
et  continuée  jusqu’à  une  époque  très  rapprochée  par  les  diri¬ 
geants  de  la  Ligue  des  Droits  de  l’Homme.  Les  abolitionnistes 
ont  eu  raison  de  nombreux  préfets  de  police  qui  ont  dû  se 
démettre  de  leurs  fonctions  :  MM.  Léon  Renault,  Feux  Voisin, 
Albert  Gigot,  Andrieux,  Camescasse,  Grognon,  Léon  Bourgeois, 
Henry  Loze,  mais,  ils  n’ont  jamais  pu  faire  admettre  1  inutilité 
de  larépression.  Force  est  restée  à  l’hygiène.  La  Ligue  des  Droits 
de  l’Homme  a  reconnu,  en  la  personne  de  ses  dirigeants  la 
nécessité  inéluctable  des  mesures  prophylactiques.  Voici  dans 
quelles  circonstance  :  la  guerre  de  igi/i-ig1*)  avait  provoqué 
une  augmentation  considérable  du  nombre  des  prostituées  a 
Lyon  et  la  proportion  des  maladies  vénériennes  était  passée  de 
3  o'o,  chiffre  d’avant-guerre,  à  16  o/o.  En  présence  de  ce  dan¬ 
ger' croissant,  la  police  des  mœurs  fut  renforcée  et  le  service  sani¬ 
taire  spécial  augmenta  ses  cadres.  C’est  alors  que  la  Ligue  des 
Droits  de  l’Homme  se  mit  en  devoir  de  soulever  1  opinion  publi¬ 
que  contre  la  police  des  mœurs  et  l’organisation  sanitaire  pro¬ 
phylactique.  Elle  fit  si  bien  que  la  préfecture  du  Rhône  dut 
accepter  de  voir  apposer  dans  les  salles  de  visites,  où  les  filles 
soumises  étaient  conduites,  des  affiches  les  incitant  à  se  refuser 
aux  soins  qu’on  leur  imposait,  à  protester  contre  leur  arresta¬ 
tion  illégale,  à  quitter  les  hôpitaux  où  on  les  soignait.  Le  résul¬ 
tat  de  cette  campagne  humanitaire  fut  lamentable.  Il  y  eut  un 
tel  débordement  de  prostitution  à  Lyon,  il  se  produisit  des  scè¬ 
nes  à  ce  point  scandaleuses  dans  les  rues;  des  protestations  par¬ 
vinrent  en  si  grand  nombre  à  la  Préfecture,  émanant  de  parti¬ 
culiers  raccrochés  à  toute  heure  ou  de  commerçants  a  1  étalagé 
dont  le  métier  devenait  impossible,  que  le  préfet,  M.  Charles 
Luta-ud  réunit  une  commission  à  laquelle  prirent  part  les  diri¬ 
geants  de  la  Ligue  des  Droits  de  l’Homme.  En  deux  séances,  il 
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fut  établi  un  accord  tacite  basé  sur  la  nécessité  impérieuse  de 
maintenir  l’ordre  dans  la  rue  et  de  sauvegarder  l’état  sanitaire. 
Les  abolitionnistes  reconnaissaient  le  fait,  sinon  le  droit. 

A  Dakar,  où  les  prostituées  foisonnent,  l’organisation  sani¬ 
taire  existe;  les  mesures  administratives  ont  été  prises,  la  police 
des  mœurs  n’existe  pas  ou  du  moins  elle  n’applique  pas  aux 
prostituées  indigènes  ou  métisses  l’arrêté  du  i3  janvier  1926  pris 
par  M.  le  Gouverneur  Vadier.  Le  registre  des  filles  soumises  com¬ 
prend  52  Européennes  et  2  indigènes.  Les  Européennes  inscri¬ 
tes,  en  maison,  reçoivent  la  visite  hebdomadaire  du  médecin 
municipal  de  service,  mais  les  autres,  les  ambulantes,  les  clan¬ 
destines,  exercent  en  toute  liberté.  Les  ambulantes  font  la  ligne, 
comme  on  dit  en  langage  de  police,  c’est-à-dire  qu’elles  circu¬ 
lent  le  long  des  voies  ferrées,  s’arrêtent  aux  principales  escales, 
et  reviennent  à  Dakar  la  moisson  accomplie.  Les  clandestines, 
les  prostituées  les  plus  dangereuses  par  conséquent,  fréquen¬ 
tent  impunément  lés  hôtels  et  les  maisons  désignées  adminis¬ 
trativement  en  France  sous  le  nom  de  2e  catégorie  .ou  maisons 
de  rendez-vous.  Tout  le  monde  sait  ici  qu’il  y  a  beaucoup  plus 
de  52  prostituées  opérant  en  ville  et  personne  n’admettra  qu’il 
n’y  ait  que  2  prostituées  indigènes.  A  Dakar,  se  livrent  surtout 
à  la  prostitution,  les  femmes  indigènes  catholiques  et  les  métis¬ 
ses  portugaises  originaires  des  îles  du  Cap-Vert.  Les  femmes 
indigènes  musulmanes  ne  se  livrent  pas  ou  se  livrent  rarement 
à  la  prostitution.  Le  gros  contingent  des  filles  soumises  est 
constitué  par  les  métisses  portugaises.  Ces  femmes  reçoivent  les 
passants  chez  elles  ou  se  rendent  chez  leurs  clients.  Le  nombre 
de  célibataires  contaminés  par  elles  est  très  élevé.  Vous  vous 
rappelez  qu’en  1926,  notre  Président,  le  docteur  Mathis,  ému 
par  l’accroissement  inquiétant  des  cas  de  maladies  vénériennes 
reconnus  dans  son  laboratoire  de  l’Institut  Pasteur,  convia  les 
jeunes  gens  de  Dakar,  à  une  causerie  faite  par  lui  sur  la  prophy¬ 
laxie  individuelle  des  maladies  vénériennes.  Il  y  a  donc  ici  un 
danger  vénérien  menaçant  et  qui  ne  le  cède  en  rien  à  toutes  les 
affections  endémo-épidémiques  qui  sévissent  en  Afrique  occi¬ 
dentale. 

Cette  note  a  pour  but  principal  de  soumettre  à  notre  Société 
le  plan  d’organisation  qui  est  adopté  à  Lyon  et  qui  est  un  mo¬ 
dèle  du  genre. 

A  Lyon,  le  service  de  prophylaxie  antivénérienne  fonctionne 
à  la  fois  comme  moyen  de  dépistage  et  comme  dispensaire.  Le 
dépistage  comprend  : 

i°  La  visite  journalière  de  l’après-midi  à  l’Hôtel  de  police, 
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boulevard  de  la  Part-Dieu,  pour  les  filles  inscrites  au  service, 
tant  isolées  que  filles  en  maisons  closes. 

2°  La  visite  hebdomadaire  des  filles  et  femmes  qui  fréquen¬ 
tent  les  maisons  de  passe,  désignées  administrativement  sous  le 
nom  de  maisons  de  2e  catégorie. 

Les  médecins  du  service  vont  les  visiter  dans  ces  maisons  de 
rendez-vous.  Un  agent  accompagne  chaque  médecin  dans  sa 
tournée;  il  tient  les  registres  et  prend  les  notes  nécessaires.  Si 
une  fille  est  reconnue  malade,  il  téléphone  à  l’Hôtel-Dieu  qui 
envoie  une  voiture  prendre  cette  fille  et  la  conduire  à  l’Hôpital. 

Le  dispensaire  antivénérien  existe  ici.  II  fonctionne  comme 
celui  du  service  de  prophylaxie  de  Lyon.  II  ne  reste  donc  que 
la  moitié  de  ce  programme  à  réaliser  à  Dakar. 

Permettez-moi  de  vous  lire  un  extrait  du  très  intéressant  arti¬ 
cle  de  M.  Carry  paru  au  mois  de  décembre  1927  dans  Y  Avenir 
Médical. 


On  traitera  indéfiniment  des  vénériens  dans  tous  les  dispensaires  créés 
par  le  Ministère  de, l’Hygiène  tant  qu’on  ne  tarira  pas  la  source  des  mala¬ 
dies  vénériennes  et  on  ne  peut  le  faire  qu’en  organisant  des  services  sani¬ 
taires  tels  que  le  nôtre.  Que  la  commission  de  prophylaxie  obtienne  du 
Ministre  de  l’Hygiène  qu’il  doté  chaque  ville  un  peu  importante,  et  prin¬ 
cipalement  les  villes. industrielles  d’un  bon  service  sanitaire  et,  au  bout 
de  quelques  années,  elle,  pourra  lui  demander  de  fermer  la  plupart  des 
dispensaires  antivénériehs  :  ils  n’auront  plus  de  clients.  J’en  donnent  pour 
preuve  les  résultats  obtenus  par  notre  service  sanitaire  de  Lyon  :  les  syphi¬ 
lis  y'ont  une  proportion  infime,  elles  disparaissent  des  maisons  publiques, 
de  même  que  le  chancre  simple.  La  blennorrhagie  est  aussi  en  recul 
sérieux,  et  quand  on  voudra,  comme  nous  le  faisons,  s’attaquer  à  la  source 
même  presque  unique  de  la  blennorrhagie  latente  qui  est  le  col  utérin, 
repaire  des  gonocoques  en  sommeil,  Ôn  obtiendra  le  même  succès.  Une 
autre  preuve  est  la  morbidité  si  faible  de  la  garnison  de  Lyon  et,  si  nous 
pouvions  établir  la  morbidité  de  la  populatiomcivile,  nous  la  trouverions 
très  probablement  pareille  à  celle  des  militaires. 

M.  le  docteur  Carry  ajoute  :  «  Je  souhaite  que  ces  considérations  fassent 
réfléchir  les  dirigeants  officiels  de  cette  lutte  et  les  amènent  à  reconnaître 
que  la  meilleure  prophylaxie  aritivénérienne  consiste  à  s’assurer  réguliè¬ 
rement  de  l’état  de  santé  des  prostituées,  à  les  isoler  et  les  guérir  quand 
elles  sontmalades,  et  à  les  traiter  préventivement  quand  elles  ont  eu  la 
syphiiisrÈlles  exercent  un  métier  insalubre,  il  faut  l’assainir  et  je  crois 
avoir  démontré  par  les  faits  que  c’est  possible.  Qu’on  fasse  dans  toutes  les 
villes  de  France  ce  que  nous  avons  fait  à  Lyon,  et  la  syphilis  sera  défini¬ 
tivement  vaincue  dans  notre  pays  ». 


Ce  mode  d’organisation  adopté  à  Lyon,  ne  convient  pas  de 
point  en  point  à  Dakar.  II  faut  chercher  ici  les  modifications 
qui  permettraient  de  l’appliquer  en  tenant  compte  des  nécessi¬ 
tés  d’ordre  local. 
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Au  cours  de  la  Conférence  de  la  Défense  sociale  contre  la 
syphilis  qui  eut  lieu  à  Nancy  du  29  au  3i  mai  rg28,  M.  le  doc¬ 
teur  Lepjnay,  délégué  du  Maroc,,  attira  l’attention  sur  une  mesure 
adoptée  à  Casablanca  pour  lutter  contre  la  diffusion  des  mala¬ 
dies  vénériennes  parles  prostituées.  Dans  cette  ville  on  a  seule¬ 
ment  appliqué  un  règlement  de  surveillance  médical,  mais 
encore,  pour  faciliter  visites  et  traitements,  on  a  rassemblé -les 
prostituées  indigènes  dans  un  quartier  spécial  où  celles-ci  sont 
vues  chaque  jour  par  des  infirmières  qui  procèdent  en  même 
temps  à  une  désinfection  génitale.  Les  résultats  obtenus  sont 
excellents  :  alors  que  la  morbidité  vénérienne  totale  est  de  plus 
de5o  0/0  chez  les  prostituées  clandestines,  elle  tombe  à  5  0/0 
chez  les  prostituées  surveillées,  et  alors  que  toutes  sont  syphili¬ 
tiques,  on  n’observe  chez  elles  que  0,2  0/0  par  an  de  syphilis 
contagieuse  sur  800  femmes  en  surveillance. 

A  celte  même  Conférence,  Marcel  Leger  a  jeté  un  cri 
d’alarme:  «  Dans  toutes  les  colonies  françaises,  a-t-il  dit,  les 
«  pertes  en  vies  humaines  relevant  de  la  syphilis  sont  efifroya- 
«  blés. 

«  Le  problème  est  angoissant  car  le  sort  de  la  France  métro- 
«  politaine  est  lié  à  celui  de  la  France  d’outre-mer.  Pour  alimen- 
«  ter  nos- contingents  militaires,  pour  mettre  en  valeur  nos  vas- 
«  tes  possessions  coloniales,  il  est  indispensable  de  protéger, 
«  de  toutes  façons,  le  capital  humain,  et,  par  suite,  d’intensifier 
«  partout  la  lutte  déjà  commencée  contre  la  syphilis.  » 

Nous  pouvons  espérer  que  notre  effort  ne  sera  pas  vain,  car  le 
jour  n’est  pas  éloigné  où  le  travail  législatif  concernant  la  pros¬ 
titution  et  les  maladies  vénériennes  suivra  son  cours,  grâce  à 
une  proposition  de  loi  présentée  parM.  le  sénateur  Justin  Godart. 
En  Allemagne,  la  loi  concernant  la  prostitution  et.  les  maladies 
vénériennes  est  entrée  en  vigueur  le  iGI  octobre,  tandis  qu’en 
France,  M.  Godart  n’en  a  saisi  la  Haute- Assemblée  qu’au  cours 
de  la  séance  du  17  janvier  1928. 
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Société  des  Sciences  médicales  de  Madagascar 


Séance  du  21  juin  1928 


Présidence  d’honneur  de  M.  le  Médecin  Général  Thiroux 


Présidence  de  M.  Fontotnont,  Président. 


M.  le  Médecin  Général  Thiroux,  à  l’occasion  du  retour  à 
Tananarive  de  M.  Fontoynont,  lui  dit  combien  lui-même  et  tous 
les  membres  de  la  Société  des  Sciences  Médicales  sont  heureux 
de  le  voir  reprendre  sa  place  parmi  eux. 

M.  Fontoynont  remercie  M.  Thiroux  et  ses  collègues  de 
l’accueil  qui  lui  est  fait;  il  ne  doute  pas  que  chacun  tienne  à 
honneur  de  n’apporter  à  la  jeune  filiale  de  la  Société  de  Patho- 
gie  Exotique  que  des  travaux  dont  la  valeur  sera  digne,  du 
Bulletin  où  ils  paraîtront. 


Election. 

M.  le  docteifr  Augé  est  élu  par  acclamation  vice-président  en 
remplacement  de  M.  le  docteur  Rencurel,  parti  en  France. 
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Communications 


Une  épidémie  de  dysenterie  bacillaire  à  Madagascar 
(1927-1928), 

Par  J.  Robic. 


Au  mois  de  février  1928,  les  médecins  des  provinces  de  Mera- 
manga,  puis  de  Vatomandry  signalaient  l’existence  d’une  dysen¬ 
terie,  d’évohition  aiguë,  présentant  le  caractère  épidémique  et 
entraînant  une  assez  forte  mortalité.  Elle  était  apparue  à  la 
période  des  pluies  et  sévissait  dans  des  régions  où  l’année  pré¬ 
cédente,  à  la  même  saison,  on  avait  observé  un  certain  nombre 
de  diarrhées  dysentériformes. 

La  nature  de  cette  dysenterie  n’était  pas  déterminée.  Dans  la 
région  voisine  de  Tamatave,  on  savait  déjà  qu’il  existait  de  la 
dysenterie  amibienne.  Le  médecin  de  Moramanga  avait  vu  des 
amibes  hématophages  dans  les  selles  d’un  de  ses  malades  et 
d’autre  part,  le  traitement  par  l’émétine  avait  été  suivi  d’amé¬ 
liorations  et  de  quelques  guérisons. 

Envoyé  en  mission  à  Vatomandry,  nous  nous  sommes  rendu 
au  poste  médical  d’Ambalafandrana  où  le  médecin  indigène 
signalait  que  l’épidémie  sévissait  d’une  façon  sévère.  Pendant 
le  mois  de  février,  il  avait  été  déclaré  dans  ce  seul  poste  78  cas 
de  dysenterie  dont  17  mortels. 

Nous  avons  pris  les  -observations  de  plusieurs  malades  qui 
nous  ont  été  présentés  en  pleine  évolution  de  la  maladie.  Ces 
observations  se  ressemblent  toutes  et  il  suffit  de  donner  l’une 
d’entre  elles,  la  plus  caractéristique. 

C’est  celle  d’une  femme  âgée  de  3o  ans,  habitant  le  village 
d’Anivorano  et  malade  depuis  3  jours.  Elle  accuse  20  à  3o  selles 
par  jour  ;  en  réalité,  ce  ne  sont  pas  des  selles,  c’est  le  véritable 
crachat  dysentérique,  constitué  uniquement  par  du  mucus  san¬ 
guinolent.  Les  épreintes  ne  sont  pas  très  vives.  Le  ventre  est 
seulement  un  peu  sensible  sur  le  trajet  du  côlon.  Température  : 
38°.  Malade  très  abatlue  qui  au  3e  jour  de  sa  maladie  paraît 
déjà  dans  un  état  d’intoxication  profonde. 
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Les  renseignements  étiologiques  sont  intéressants  :  dans  ce 
même  village  d’Aniverano,  comptant  5o  habitants,  il  est  apparu 
en  3  semaines  7  cas  de  dysenterie.  La  femme  Bao,  examinée  le 
9  mars'a  soigné  son  mari  qui  a  été  atteint  le  18  février  et  qui 
est  mort  après  5  jours  de  maladie.  Dans  la  suite,  la  sœur  de  la 
malade  habitant  la  même  maison  a  été  atteinte  aussi  de  dysen¬ 
terie  et  a  guéri  sans  traitement.  La  malade  actuelle  a  été 
atteinte  quelques  jours  après  sa  sœur,  le  6  mars.  Donc,  en  une 
quinzaine  de  jours,  3  cas  de  dysenterie,  dont  un  mortel,  appa¬ 
raissent  successivement  dans  la  même  famille;  la  notion  de 
contagion  familiale  est  très  nette. 

Les  autres  observations  recueillies  sont  calquées  sur  celle-ci  : 
mêmes  données  étiologiques  et  mêmes  symptômes.  La  termi¬ 
naison  se  faisait' dans  les  cas  les  plus  graves  par  la  mort  en 
quelques  jours  :  17  cas  mortels  sur  78  ;  soit  une  proportion  de 
22  0/0.  Dans  les  autres  cas,  évolution  en  2  ou  3  semaines  vers 
la  guérison,  avec  réapparition  progressive  des  selles'moulées  et 
guérison  définitive.  Les  traitements  par  le  sulfate  de  soude  aussi 
bien  que  par  l’émétine  ont  amené  souvent  des  améliorations. 

L’examen  des  selles  a  été  fait  dans  les  strictes  conditions 
requises  pour  une  recherche  de  cette  nature  :  malade  tout  au 
début  de  la  maladie,  n’ayant  reçu  aucune  sorte  de  traitement. 
Crachat  dysentérique  examiné  à  l’état  frais  aussitôt  après 
l’émission. 

L’examen  refait  plusieurs  fois  n’a  permis  de  rencontrer 
aucune  amibe. 

Le  crachat  était  uniquement  constitué  par  du  mucus  avec 
une  véritable  purée  de  globules  blancs  et  des  globules  rouges. 
L’examen  des  frottis  de  sang  montrait  l’absence  d’hématozoai¬ 
res  et  la  forme  leuco.cytaire  indiquait  une  polynucléose  de 
84  0/0  avec  seulement  1  0/0  d’éosinophiles. 

Toutes  ces  données  concordaient  bien  et  permettaient  de 
conclure  à  la  nature  bacillaire  de  la  dysenterie. 

L'ensemencement  d’une  selle  recueillie  sur  un  plateau  flambé 
a  été  pratiqué,  dès  l’émission,  sur  gélose  lactosée-tournesolée, 
en  boîte  de  Pétri. 

Après  24  h.  de  culture  à  la  température  ordinaire  de  Vato- 
mandry,  25°  environ,  repiquage  sur  gélose  de  colonies  bien  iso¬ 
lées  et  n’ayant  pas  viré  au  rouge.  L’élude  en  a  été  faite  au  retour 
à  l’Institut  Pasteur  à  Tananarive  et  il  a  été  obtenu  ainsi  3  sou¬ 
ches  d’un  bacille  court,  immobile,  ou  plus  exactement  n’ayant 
pas  de  mouvements  de  translation,  ne  prenant  pas  le  Gram  et 
ne  fermentant  pas  le  lactose,  pouvant  par  conséquent  prendre 
place  dans  le  groupe  des  dysentériques. 
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L’identification  en  a  été  poursuivie  dans  la  suite. 

Deux  des  souches  isolées  se  comportent  identiquement  :  les 
caractères  de  culture  en  bouillon  et  sur  gélose  sont  ceux  d’un 
dysentérique. 

Le  bacille  n’attaque  pas  le  lactose,  la  maltose,  la  mannite  ni 
le  saccharose,  mais  il  attaque  sans  dégagement  de  gaz  le  glu¬ 
cose  ;  il  attaque  la  glycérine,  ne  réduit  pas  le  rouge  neutre,  ne 
donne  pas  d’indol,  ne  donne  pas  d’hydrogène  sulfuré.  L’inocu¬ 
lation  de  1  cm3  de  culture  en  bouillon  dans  le  péritoine  du 
lapin  et  du  rat  entraîne  la  mort  en  48  h. 

Sous  la  peau  du  lapin,  à  doses  plus  élevées,  elle  entraîne  la 
mort  en  4  jours  sans  lésion  bien  caractéristique. 

Enfin  les  épreuves  d’agglutination  ont  montré  que  le  bacille 
est  agglutiné  au  taux  de  1/ 1000e  par  le  sérum  anti-SmGA  et 
aucunement  par  l’anti-FLEXNER.  Il  s’agit  donc  d’un  bacille  de 
Shiga. 

Le  troisième  échantillon  isolé  se  différencie  des  deux  autres 
par  son  action  sur  les  sucres  et  sa  non-agglutination.  Après  de 
nombreux  repiquages  pendant  plus  de  2  mois,  ses  caractères  se 
sont  maintenus.  Il  ne  s’agit  donc  pas  d’une  impureté  ;  c’est  bien 
un  dysentérique  d’un  groupe  différent.  Il  diffère  du  Shiga  par 
l’attaque  de  la  maltose  et  de  la  mannite  (avec  cet  hydrocarbone, 
il  produit  du  caméléonnage),  mais  il  attaque  la  glycérine  et 
n’est  agglutiné  à  aucun  taux  ni  par  I’anti-SHiGA,  ni  par  l’anti- 
Flexner.  Il  donne  abondamment  de  l’indol. 

Il  est  difficile  de  se  prononcer  exactement  sur  le  type  auquel 
il  appartient.  C’est  un  dysentérique  qui  n’est  pas  du  Shiga,  et 
qui  se  rapproche  du  Flexner,  sauf  l’action  sur  la  glycérine  et  la 
non-agglutination. 

Comme,  actuellement,  on  s’accorde  à  reconnaître  qu’en  dehors 
du  bacille  de  Shiga,  qui,  lui,  est  très  stable,  tous  les  autres 
types  de  bacilles  dysentériques  isolés  (Hiss,  Flexner,  Saigon, 
Strong,  etc.)  peuvent  présenter  des  variations  dans  leurs  pro¬ 
priétés  fermentalives  des  sucres,  nous  faisons  de  ce  germe  un 
bacille  dysentérique  du  groupe  de  ceux  qui  fermentent  la  man¬ 
nite,  adoptant  ainsi  la  classification  de  Murray. 

II  y  aurait  ainsi  dans  cette  épidémie  2  germes  en  cause,  un 
Shiga  et  autre  dysentérique.  Ce  fait  est  loin  d’être  anormal  et 
rentre  dans  la  règle  communément  observée.  Dans  l’histoire  des 
épidémies  de  dysenterie  bacillaire,  tous  les  exemples  montrent 
que  dans  une  même  épidémie,  on  rencontre  à  la  fois  et  en  pro¬ 
portion  variable,  du  Shiga  aussi  bien  que  du  Flexner,  du  Hiss 
ou  du  Strong.  Ce  sont  des  épidémies  intriquées.  Dans  une  épi¬ 
démie  semblable  observée  au  Congo  Belge,  le  laboratoire  avait 
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isolé  du  Shiga,  du  Flexner  et  du  Hiss  avec  prédominance  de 
celui-ci  et  aussi  comme  dans  notre  cas  des  germes  dysentéri¬ 
ques  atypiques. 

Quelle  part  faut-il  faire  à  chacun  d’eux  dans  la  gravité  et 
l’extension  de  la  maladie?  Cela  semble  difficile  à  résoudre,  mais 
cette  association  doit  expliquer  l’inefficacité  qui  a  été  consta¬ 
tée  du  sérum  antidysentérique  dans  quelques  cas.  Pour  juger  de 
la  question,  il  eut  fallu  rechercher  l’agglutination  des  bacilles 
isolés  par  le  sérum  d’un  certain  nombre  de  convalescents.  Nous 
avons  demandé  l’envoi  de  quelques  tubes  de  sang  que  nous 
n’avons  pas  reçu. 

Ce  fait  de  l’existence  d’une  dysenterie  bacillaire  à  Madagas¬ 
car  nous  a  semblé  avoir  son  intérêt  car  c’est  la  première  fois 
qu’elle  est  rigoureusement  démontrée.  M.  Fontoynont,  dans  une 
note  parue  en  1922  signalait  l’existence  et  l’augmentation  crois¬ 
sante  des  cas  de  dysenterie  amibienne,  mais  p’as  un  seul  cas  de 
dysenterie  bacillaire.  Morin  après  2  ans  de  séjour  à  Farafangana 
a  bien  observé  un  certain  nombre  de  dysenteries  mais  jamais 
de  dysenterie  bacillaire.  Plus  tard,  Sicé  en  1927,  signale  dans 
le  Sud  de  Madagascar  la  fréquence  du  syndrome  dysentérique, 
et  parmi  les  causes  de  cette  dysenterie  il  mentionne  en  plus  de 
l’amibiase  et  du  parasitisme  intestinal,  la  dysenterie  bacillaire, 
mais  il  n’y  a  eu  aucun  ensemencement,  dont  aucun  germe  n’a 
été  isolé. 

Il  est  difficile  de  situer  exactement  l’origine  de  la  poussée 
actuelle  mais  il  n’est  pas  impossible  que  déjà  l’an  dernier  il  y 
ait  eu  des  cas  de  cette  dysenterie  parmi  les  diarrhées  observées 
à  la  même  saison. 

C’est  un  des  caractères  constants  des  épidémies  de  dysente¬ 
rie  bacillaire  de  s’échelonner  sur  quelques  années  sans  jamais 
disparaître  entièrement  et  il  y  a  lieu  de  prévoir  de  nouvelles 
poussées. 

La  prophylaxie  est  particulièrement  difficile  dans  une  popu¬ 
lation  où  il  y  a  si  peu  d’hygiène. 

Un  entéro-vaccin,  polyvalent,  préparé  à  l’Institut  Pasteur  de 
Tananarive  avec  les  souches  isolées  (une  dose  de  5  cg.  de  ger¬ 
mes  tués  parle  formol,  émulsionnés  dans  10  cm3  d  eau  gluco- 
sée)  a  été  essayée  dans  un  groupement.  Les  résultats  n  en  sont 
pas  connus). 

Il  faut  dire  que  jusqu’ici,  les  essais  de  vaccination  antidysen¬ 
térique  tentés  dans  divers  pays  n’ont  pas  donné  de  résultats 
très  encourageants. 

A  Brazzaville,  à  propos  d’une  épidémie  grave  sévissant  sur  les 
camps  de  travailleurs,  en  a  successivement  essayé,  sans  résultat 
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favorable,  la  vaccination  par  voie  sous-cutanée  avec  l’anatoxine 
de  Dumas,  l’entérovaccination  avec  des  vaccins  préparés  sur 
place  comme  avec  celui  de  Lumière  ou  le  vaccin  bilié  (1). 

Ces  essais  ne  doivent  cependant  pas  être  abandonnés  et  leur 
intérêt  n’apparaît  pas  négligeable  si  l’on  pense  que  le  taux  de 
mortalité  de  l’épidémie  a  été  de  22  0/0  et  que  pendant  2  mois 
toutes  les  exploitations  de  la  région  ont  été  privées  de  toute 
main-d’œuvre. 

Institut  Pasteur  de  Tananarwe. 


Réaction  immédiate  et  violente  à  la  suite 

d’une  injection  intraveineuse  de  gonacrine, 

Par  Augé. 

Au  cours  d’une  précédente  séance,  nous  avons  entendu  sur 
l’emploi  de  la  gonacrine  deux  sons  de  cloche  différents,  les  deux 
sons  de  cloche,  avait  dit  M.  le  Médecin-Inspecteur  Thiroux,  notre 
président.  Il  y  en  avait  un  troisième  à  entendre,  dont  une  mau¬ 
vaise  chance  m’a  rendu  témoin  tout  au  début  de  ma  pratique  de 
ce  médicament.  . 

Le  2  mai  entre  à  l’hôpital  militaire  M.  X...  atteint  d’épididy¬ 
mite  blennorrhagique  aiguë  droite,  conséquence  d’une  blen¬ 
norrhagie  vieille  de  quatre  mois.  C’est  un  homme  de  25  ans,  très 
vigoureux,  chez  qui  on  note  toutefois -un  certain  embonpoint, 
significatif  peut-être  d'un  léger  degré  d’insuffisance  thyroï¬ 
dienne  ;  en  fait  d’injections  médicamenteuses,  il  n’a  encore  reçu 
de  sa  vie  qu’une  injection  de  sérum  antitétanique  il  y  a  4  ans 
et  les  injections  de  T.  A.  B.  réglementaires  dans  l’armée. 

J’estime  donc  que  c’est  le  cas  où  jamais  de  faire  usage  de  la 
gonacrine,  et,  ainsi  que  cela  se  pratique  couramment  dans  l’hô¬ 
pital  depuis  assez  longtemps,  je  procède  incontinent  à  une 
injection  intraveineuse  de  5  cm3  de  la  solution  à  2  0/0.  M.  X... 
étant  un  peu  adipeux,  il  m’est  impossible  de  faire  saillir  sa 
médiane  céphalique  et  c’est  dans  une  veinule  toute  superfi¬ 
cielle  de  la  région  épitrochléenne  et  avec  une  aiguille  très  fine, 
donc  avec  une  extrême  lenteur,  que  je  pousse  mon  injection. 

A  peine  est-elle  terminée  que  le  malade  se  dresse  sur  son 
séant,  en  proie  à  des  nausées  très  violentes  ;  en  peu  de  temps,  il 


(1)  Lefrou.  Annales  de  Médecine  et  de  Phar.nacie  Coloniales,  n°  1,  1927. 
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devient  extrêmement  agité,  sa  face  et  ses  conjonctives  se  conges¬ 
tionnent,  il  présente  un  flux  sécrétoire  tant  oculaire  que  buc¬ 
cal  et  nasal  ;  il  crache  et  mouche  sans  discontinuer,  enfin  c’est 
une  crise  de  larmes  avec  rictus  sardonique  de  la  face  (qui  n’est 
point  du  trismus  des  mâchoires)  et  du  tremblement  des  mains. 
Il  anhèle,  et,  ne  pouvant  parler,  accuse  du  geste  une  douleur 
dans  la  région  précordiale.  Puis,  peu  à  peu,  le  calme  renaît  et 
le  malade  peut  répondre  à  mes  questions,  mais  pas  longtemps, 
caries  crises  se  succèdent  à  intervalle  de  quelques  minutes,  de 
plus  en  plus  violentes  et  angoissantes;  le  pouls  est  à  120,  mais 
régulier  et  bien  frappé  ;  la  température  paraît  un  peu  élevée, 
mais  il  est  impossible  de  mettre  un  thermomètre  en  place  et  de 
l’évaluer  avec  précision.  En  somme,  on  croirait  assister  à  des 
crises  subintrantes  d’asthme  auxquelles  de  violentes  manifesta¬ 
tions  sympathicotoniques  imprimeraient  un  cachet  tout  spécial  ; 
en  outre,  par  moments,  le  malade  délire  et  manifeste  des  impul¬ 
sions  ambulatoires  tandis  qu’à  d’autres,  tout  son  être  exprime 
une  angoisse  extrême  de  fin  prochaine.  Et  en  dépit  de  deux 
injections  d’adrénaline,  d’une  saignée  de  25o  cm3,  de  l’applica¬ 
tion  de  glace  sur  la  tête  et  la  région  précordiale,  d’un  lavement 
purgatif,  de  révulsion  aux  jambes,  enfin  d’une  potion  fortement 
chloralée,  cet  état  se  maintient  ainsi  pendant  3  longues  heures. 
Puis,  les  crises  s’espacent  et  s’atténuent,  enfin  le  calme  s’établit 
complètement  et  le  malade  s’endort.  Dans  la  soirée  il  présente 
une  température  de  38°5  qui  persiste  pendant  5  jours  avec  vio¬ 
lent  accès  le  dernier  ;  un  traitement  quinique  de  2  jours  vient  à 
bout  de  cette  fièvre,  bien  que  l’examen  du  sang  n’ait  pas  révélé 
d’hématozoaires.  Pendant  ce  temps  le  malade  est  tranquille, 
mais,  est-ce  une  coïncidence,  la  tumeur  scrotale  entre  dans  une 
phase  suraiguë  donnant  lieu  à  de  très  violentes  douleurs  qui  ne 
sont  calmées  que  par  les  applications  permanentes  de  glace. 
Bien  entendu,  nous  avons  abandonné  le  traitement  à  la  gona- 
crine  pour  revenir  à  celui  de  Lévy-Bing,  d’abord  appliqué  avec 
la  plus  grande  prudence  et  que  le  malade  supporte  parfaite¬ 
ment.  Et  l’épididymite,  respectant  encore  le  côté  gauche,  est 
rapidement  entrée  dans  la  phase  subaiguë  pour  être  actuelle¬ 
ment  en  voie  de  résolution. 

Questionné  au  lendemain  de  sa  crise,  le  malade  nous  dit  que 
certainement  les  manifestations  d’angoisse  qu’il  présentait 
étaient  hors  de  proportion  avec  les  douleurs  qu’il  ressentait,  les¬ 
quelles  n’étaient  pas  très  violentes  et  en  tout  cas  n’ont  jamais 
atteint  à  l’acuité  de  Vangor  pectoris  vrai.  «  Je  ne  pouvais  me 
maîtriser,  dit  le  malade,  j’avais  l’obsession,  non  de  la  mort 
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imminente,  mais  celle  de  la  fuite,  j’aurais  voulu  me  vêtir  et 
partir  ». 

Il  nous  paraît  que  ces  phénomènes,  s’ils  ne  peuvent  être  mis 
sur  le  compte  d’un  shock  anaphylactique  que  rien  n’explique¬ 
rait,  sont  tout  de  même  des  phénomènes  de  shock  par  ébranle¬ 
ment  violent  du  système  pneumo-sympathique. 

Nous  ne  pensons  pas  qu’iFs  aient  mis  en  danger  la  vie  du 
malade,  mais  ils  ont  été  tellement  impressionnants,  disons  le 
mot,  tellement  angoissants,  tant  pour  le  sujet  que  pojur  l’entou¬ 
rage  et  le  médecin  même,  qu’on  ne  saurait  s’empêcher  de  les 
comparer  aux  bénéfices  à  attendre  de  la  médication  qui  leur  a 
donné  naissance,  comme  aussi,  du  moins  dans  le  cas  présent, 
à  la  bénignité  relative  de  l’affection  à  laquelle  elle  était 
appliquée. 

Nous  estimons  donc  qu’il  y  a  lieu  d’apporter  désormais  la 
plus  grande  prudence  à  l’emploi  de  la  gonacrine  intraveineuse 
et  tout  au  moins  de  n’atteindre  aux  doses  curatives  qu’après 
avoir  tâté  la  susceptibilité -du  malade. 

Hôpital  colonial  de  Tananariue. 
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Séance  du  19  Juillet  1928. 


Présidence  de  M.  Fontoynont,  Président. 


Communications 


Enquête  épidémiologique  sur  l’infection  tuberculeuse 
L’index  tuberculinique  chez  l’indigène  de  Tananarive, 
Par  G.  Girard,  J.  Robic  et  R.  Rahoerson. 


La  tuberculose  humaine  est  connue  à  Madagascar  depuis 
longtemps  ;  les  publications  deM.  Clarac  en  iyo5  (1),  de  M.  Fon¬ 
toynont  en  1907  (a),  les  rapports  annuels  des  médecins  des 
postes  en  font  mention.  De  la  lecture  de  ces  documents,  il 
résulte  que  l’infection  tuberculeuse  est  beaucoup  moins  répan¬ 
due  qu’en  Europe,  mais  que  les  circonstances  favorables  à  une 
extension  du  fléau  sont  réunies  au  maximum  dans  ce  pays  où 
l’hygiène  générale  et  en  particulier  celle  de  l’habitation  fait 
totalement  défaut. 

Nous  devons  toutefois  signaler  l’opinion  du  docteur  Millon 
qui  fît  en  1911  une  enquête  minutieuse,  la  seule  à  notre  con¬ 
naissance,  dans  la  région  de  Tuléar  :  cet  auteur  a  relevé  d’assez 
nombreux  cas  de  tuberculose,  à  forme  pulmonaire  chez  es 
originaires  des  Hauts  Plateaux,  à  forme  ganglionnaire  chez  les 
autochtones,  surtout  les  enfants.  L’index  tuberculinique,  recher¬ 
ché  sur  4oo  indigènes,  lui  donne  une  proportion  de  résultats 
positifs  de  10  0/0,  tant  sur  l’enfant  de  5  à  i5  ans  que  sur 
l’adulte.  Le  docteur  Millon  aurait  en  outre  constaté  la  fréquence 

I,)  Annales  de  médecine  et  de  pharmacie  coloniales,  ipo5,  p.  a3o.  . 

(2)  Traité  d’Hygiène  de  Brouardel,  fascicule  XI,  Hygiène  coloniale,  p.  23i. 
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<le  la  maladie  chez  les  bouchers  qui  manipulaient  des  viandes 
tuberculeuses  (L’extrême  fréquence  de  la  tuberculose  bovine 
est  bien  connue  à  Madagascar). 

Il  est  assez  surprenant  que  les  rapports  des  médecins  qui  se 
sont  succédés  depuis  à  Tuléar  ne  fassent  pas  allusion  à  cette 
enquête  pour  en  confirmer  ou  en  infirmer  les  conclusions. 

Depuis  une  dizaine  d’années,  la  plupart  des  médecins  recon¬ 
naissent  la  progression  de  la  tuberculose,  mais  leur  opinion  est 
plutôt  basée  sur  des  impressions  que  sur  des  faits  cliniques  ou 
expérimentaux  précis.  Seul,  le  docteur  Sicé,  à  Fort-Dauphin, 
attire  l’attention  sur  l’extension  du  fléau  dans  cette  province, 
et  rapporte  des  exemples  qui  ne  laissent  aucun  doute  sur  sa 
gravité. 

Un  fait  cependant  domine,  signalé  depuis  igo5,  et  retrouvé 
dans  tous  les  rapports  des  médecins. des  provinces  côtières  : 
c’est  la  fréquence  et  la  rapidité  de  l’évolution  de  la  tuberculose 
pulmonaire  des  Hovas  qui  ont  émigré  sur  le  littoral  ou  qui  y 
servent  comme  fonctionnaires.  Laissant  de  côte  1  histoire  de  la 
tuberculose  humaine  à  Madagascar  qui  n’est  d’aucun  intérêt 
pratique  et  ne  saurait  qu’entraîner  à  des  discussions  stériles, 
considérons  son  aspect  actuel.  Le  contact  de  plus  en  plus  intime 
entre  des  peuplades  ou  des  races  vivant  jusque-là  assez  isolées, 
les  courants  d’émigration  ou  d’immigration  qu’entraîne  la  mise 
en  valeur  d’un  pays  neuf  et  qui  multiplient  les  rapports  entre 
les  Malgaches  et  les  éléments  européen  et  asiatique  chez  qui 
l’infection  tuberculeuse  est  depuis  longtemps  répandue  et  qui 
ne  sont  l’objet  d’aucune  sélection  à  leur  arrivée  dans  la  Colonie, 
les  faits,  enfin,  nés  de  la  guerre,  constituent  des  facteurs  dont 
l’importance  n’échappe  pas  à  ceux  qui  ont  pour  mission  de 
faire  de  l’hygiène  sociale. 

Si  notre  éminent  président,  M.  Fontoynont  a  pu  à  juste  titre 
écrire  en  1907  que  les  deux  fléaux  sociaux  étaient  à  Madagas¬ 
car,  d’abord  le  paludisme,  ensuite  la  syphilis  (ce  qui  est  toujours 
vrai,  encore  qu’aujourd’hui  nous  pourrions  leur  ajouter  la  peste 
et  l’alcoolisme)  et  que  le  problème  social  de  la  tuberculose  ne 
se  posait  pas  impérieux  comme  en  Europe,  vingt  années  se  sont 
écoulées  depuis. 

Une  nouvelle  enquête  s’imposait;  entreprise  d’abord  à  Tana- 
narive,  elle  a  déjà  conduit  à  des  résultats  non  négligeables  qui 
font  l’objet  de  cette  première  note. 

Nous  avons  pratiqué  depuis  2  ans  de  nombreuses  cuti- 
réactions  tuberculiniques  dans  divers  groupements  urbains;  la 
technique  a  été  celle  préconisée  par  le  professeur  Calmette. 
L’opération  et  sa  vérification  ont  toujours  été  faites  par  nous- 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n»  8,  1928.  48 
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mêmes,  sauf  à  la  maternité  où  une  sage-femme  en  était  chargée, 
le  contrôle  seul  étant  effectué  par  l’un  de  nous. 

Les  tableaux  ci-dessous  résument  nos  constatations  : 


1°  Adultes  (au-dessus  de  20  ans). 


Nombre  de  cuti 

Positives 

Pourcentage 

Maternité  (âge  moyen  :  25  ans)  . 

698 

366 

52, ï 0/0 

Imprimerie  officielle  .... 

63 

43 

68,2  0/0 

Séminaire  d’Ambohipo.  . 
Tirailleurs  (Malgaches  et  Sénéga- 

31 

23 

74  0/0 

lais) . . 

116 

61 

52,5  0/0 

Indigènes  prisau  hasard  (cuti  faites 
à  l’Institut  Pasteur)  .... 

226 

113 

50  0/0 

.Totaux  .  .  ..  . 

2°  Adolescents  (de  14  à  20  ans). 

1.134 

606 

53,4  0/0 

Séminaire  d’Ambohipo .... 

85 

45 

53  0/0 

Ecole  ménag.  (filles)  Avarad’Rova. 
Ecole  Le  Myre  de  Villers  (internat 

71 

26 

36,6  0/0 

de  garçons) . 

161 

74 

46  0/0 

Totaux . 

3°  Enfants  (6  à  13  ans). 

317 

145 

45,7  0/0 

Ecole  ménagère  (filles) .... 
Ecole  Le  Myre  de  Villers  (externat 

45 

9 

20  0/0 

de  garçons) 

Ecole  protestante  (garçons)  Ambo- 

315 

107 

34  0/0 

hijatovo . 

207 

76 

36,7  0/0 

Totaux . 

567 

192 

33,8  0/0 

En  résumé,  l’index  tuberculinique  à  Tananarive,  chez  l’indigène  est  de  : 

33  0/0  pour  l’adulte  ; 

46  0/0  de  14  à  20  ans; 

34  0/0  de  6  à  13  ans. 

Nous  avons  en  outre  été  amenés  à  faire  les  remarques  sui¬ 
vantes  ; 

i°  Il  n’y  a  pas  de  milieu  indemne  de  tuberculose  à  Tana¬ 
narive. 

s.°  Dans  les  deux  circonstances  où  un  index  nettement  supé¬ 
rieur  à  la  moyenne  a  été  noté  (Tableau  I,  Imprimerie  officielle 
et  séminaire),  il  existait  dans  le  milieu  des  tuberculeux  bacilli¬ 
fères.  Au  séminaire,  en  particulier,  24  élèves  sur  26  (92  0/0) 
réagirent  à  la  tuberculine  dans  une  classe  où  un  élève  venait 
d’être  reconnu  tuberculeux  cliniquement  par  le  docteur  Advier, 
diagnostic  appuyé  aussi  sur  des  signes  radiologiques  ;  les  cra¬ 
chats  ne  renfermant  pas  de  germes  décelables  par  l’examen 
direct,  l’inoculation  au  cobaye  fut  pratiquée  :  l’animal  sacrifié 
après  4  mois  était  tuberculeux. 


Sb.vnce  bu  rg.  JanuiiBT  1928 


Mfl* 


3p-  Da<ns  tes,  étab^keeiawats  quii,  camiove  l’Ebole:  Le:  Miyre.  de 
ViHer»,  orot  des  éléves  venant  de  Bous:  les  points  de:  La.  Gblonia  ek 
qui  a'ppaiFtie®nien.t  à»  des  races.  ®>u  tiriJaias  différentes,,  Les  Ho  vas 
ne  réagisse n-C  pas  pins  q  ue  te»  au  tues. 

C’est  ainsi  que 


89  Hovas  ont  fourni 
13  Betsiléos  ont  fourni 

3  Sihanaka  ont  fourni  1 

15  Betsimisaraka  ont  fourni  7 

7  Sakalava  ont  fourni  ï 

7  Aratei  aranai  ont  Cou  mi  5 

4  Antaisaka  ont  fourni  4 

3  Tanala  ont  fourni  3 

7  Tsimihety  ont  fourni-  1 


37  réactions  positives 


4°  Chez  les.  tirailleurs  Malgaches,  les  résuLlals  ne  diffèrent. pas 
entre  ceux  qui  sont  allés  en  Europe  et  ceux  qui  n’ont  pas  quitté 
Madagascar.  Ils  sont  même  un  peu  supérieurs  chez  ceux-ci. 
Même  remarque,  pour  les  tirailleurs  Sénégalais  en  service  à 
Tan.a native.  Mais. alors  que  72  Sénégalais  ont  donné  33  résultats 
positifs  (46  0/0),  44  tirailleurs  Malgaches  en  ont  fourni  3T,  soit 
70  0/0..  Toutefois,  l’expérience  n’a  pas  été. assez  développée  pour 
que  l’on  conclue  à  un  index  supérieur  à  celui  de  la.  population 
civile  dans  l’élément  militaire.  Disons  enfin  qu’à  une  exception 
près,  les  4.o  étudiauts  en  médecine  de.  4e  année  ont  tous,  réagi 
positivement,  ce  qui.  n’élanniera  personne.  Nous  ne’  les  avons 
pas  fait,  entrer  dans,  nos  statistiques. 

5°  La  culi-réaction  a  perdu  la  valeur  diagnostique  qu’elle  a 
pu.  avoir  à  Tauanarive  au  temps  où  elle  était,  très  rarement 
positive.  Elle  ne  la  garde  que  chez  les  tout  jeunes  enfants. 

Conclusion.  —  L’index  tuhercul inique.,,  tout  en  étant  inférieur 
à  celui  des  grandes  agglomérations  d’Europe,  démontre  par  son 
chiffre  relativement  élevé  que  le  bacille  tuberculeux  est  déjà 
largement  répandu  dans  la  capitale  malgache.  Ce  fait  doit  être 
pris  en  considération.  Nous  nous  abstenons  à  dessein  de  faire 
éfat  d<es  fait1»  cliniques  ou  des  expériences  die  laubonrauloire*  qu’il 
nous  a  été  donné  d’observer  ou  d’exécuter  et  qui  nous  ont 
prouvé  que  les  tuberculeux: baicilLiifèresi n’étaient  pas  une  rareté. 
Nous  pensons  que  les  cliniciens,  mieux  placés  que  nous,  appor¬ 
teront  de  leur  côté  des  observations  qui  compléteront  utilement 
ce  travail  dont  l'a  conclusion'  sera  brève1  r 

On  ne saurait différer- plus  Fqngtenvps' I>a  création- à‘  Tawanarive 
d’un-  organisme  dé  défense:  antituberculeuse-.  L’exemple  dé 
Dakar,  oti  fe  problème  de  la  Bebereulbse  se  pose,  comme  H  se 
prose  aujourd’hui  à  Tananarive,  doit  être  suivi'. 
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En  attendant,  la  vaccination  des  nourrissons  parle  B.  C.  G. 
et  celle  des  adultes  dans  les  strictes  conditions  et  limites  dans 
lesquelles  elle  est  permise,  la  seule  arme  dont  nous  disposions 
actuellement  à  Tananarive  doit  être  poursuivie  et  recommandée. 

Institut  Pasteur  de  Tananarive. 


Volumineux  calcul  de  la  vessie 

chez  une  femme  hova  de  2 1  ans, 

Par  J.  Cloître. 


Nous  croyons  intéressant  de  présenter  à  la  Société  un  volu¬ 
mineux  calcul  de  la  vessie,  du  poids  de  90  g.,  que  nous  avons 
eu  récemment  l’occasion  d’extraire  de  la  vessie  d’une  jeune 
femme  hova  de  21  ans,  provenant  d’Ambohimahasoa.  Les  calculs 
vésicaux  atteignant  ce  poids  semblent  en  effet  rarement  obser¬ 
vés  chez  la  femme,  même  à  Madagascar. 

L’observation  ne  présente  rien  de  bien  spécial  à  signaler. 

La  malade  avait,  six  mois  avant  son  entrée  à  l’hôpital  de 
Fianarantsoa,  accouché  normalement  d’un  enfant  bien  portant 
à  la  Maternité  Villette  à  Tananarive.  Au  .cours  de  son  séjour 
dans  cet  établissement  on  avait  diagnostiqué  chez  elle  la  pré¬ 
sence  d’un  calcul  vésical,  et  conseillé  l’intervention  chirurgi¬ 
cale. 

Celle-ci,  pratiquée  à  Fianarantsoa  en  mars  1926,  n’a  présenté 
aucune  difficulté. 

Suites  opérations  tout  à  fait  normales. 


Tumeur  préputiale  due  à  la  présence  de  nombreux  calculs, 
Par  J.  Cloître. 


Dans  le  courant  du  mois  de  juin  1926,  nous  est  présenté  à  la 
consultation  de  l’Hôpital  de  Fianarantsoa,  par  ses  parents,  un 
jeune  Betsileo  de  10  ans  environ,  provenant  du  District  d’Amba- 
lavao,  et  qui  urine  avec  beaucoup  de  difficulté  depuis  trois  ou 
quatre  ans,  la  miction  étant,  en  outre,  devenue  douloureuse 
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depuis  un  ou  deux  mois,  les  parents  se  sont  enfin  décidés  à 
venir  nous  consulter. 

C’est  un  enfant  normalement  constitué  pour  son  âge,  quoique 
un  peu  amaigri  peut-être,  mais  nullement  déprimé. 

On  est  tout  de  suite  frappé  par  l’aspect  de  sa  verge,  dont  les 
dimensions  semblent  exagérées  pour  son  âge,  et  dont  1  extrémité 
libre,  en  particulier,  atteint  le  volume  d’une  petite  mandarine. 
La  peau  du  fourreau  recouvre  entièrement  ce  renflement,  à 
l’exception  toutefois  d’un  orifice  punctiforme  à  peu  près  eu  son 
milieu,  par  lequel  suinte  un  liquide  séro-purulent.  A  la  palpa¬ 
tion,  on  a  l'impression  d'un  petit  sac ,  rempli  de  billes  de  petites 
dimensions ,  très  mobiles,  produisant  un  bruit  bien'net  quand  on 
les  frotte  vivement  l’une  contre  l’autre. 

Les  parents  nous  apprennent  que  cet  enfant  a  été  circoncis  à 
l’âge  de  deux  ans  environ  par  un  opérateur  indigène  de  leur 
canton.  Mais  l’opération  a  dû  être  mal  faite,  disent-ils,  car  le 
gland  n’est  jamais  apparu,  l’enfant,  très  peu  de  temps  après,  a 
éprouvé  de  la  gêne  chaque  fois  qu’il  voulait  uriner.  Puis  l’ex¬ 
trémité  de  la  verge  s’est  renflée  de  plus  en  plus,  et  î  urine  n  est 
plus  sortie  que  goutte  à  goutte,  provoquant  des  cris  et  des  trac¬ 
tions  de  la  verge. 

Intervention  le  lendemain  de  l’entrée  à  1  Hôpital,  sous  chlo¬ 
roforme. 

Une  incision  médiane  du  renflement,  intéressant  la  peau  et 
la  muqueuse,  découvre  un  véritable  nid  de  petits  calculs  blan¬ 
châtres  (au  nombre  de  4^),  dont  le  plus  gros  à  le  volume  d  une 
bille  d'enfant.  Ils  sont  plus  ou  moins  régulièrement  arrondis, 
avec  de  nombreuses  surfaces  de  frottement. 

Tous  ces  calculs  enlevés,  ou  trouve  une  muqueuse  préputiale 
rugueuse  au  toucher  et  très  épaissie.  Il  en  est  de  même  de  la 
périphérie  du  gland.  Le  méat  urinaire  est  intact.  L’exploration 
de  l’urèthre  et  de  la  vessie,  ne  révèle  la  présence  d’aucun  autre 

Nous  terminons  par  l’opération  habituelle  du  phimosis,  en 
réséquant  toute  la  muqueuse  hypertrophiée. 

Suites  opératoires  banales,  et  sortie  de  l’Hôpital  le  dixième 
jour.  .  ,  ,. 

Nous  avons  revu  cet  enfant  il  y  a  un  mois,  c’est-à-dire,  un  peu 
plus  de  quatre  mois  après  l’intervention.  Il  paraissait  en  excel¬ 
lent  état  de  santé,  et  n’avait  aucun  trouble  de  la  miction. 

M.  Fontoynont,  à  la  suite  de  ces  deux  communications,  rap¬ 
porte  la  fréquence  des  calculs  vésicaux  chez  le  Malgache,  et 
présente  des  pierres  volumineuses  qu’il  a  eu  l’occasion  d’ex¬ 
traire  au  cours  de  sa  pratique  hospitalière. 
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Considérations  sur  ü’Elëp'hant'iasis  des  organes  génitaux  exter¬ 
nes  et  des  membres  dans  la  région  du  Sud  et  du  Sud- 
Est  >de  Madagascar,, 

•Par  -J.  Cloître. 


lies  lésions  ël.ép.ha  n Liasi q-u-es,,  siégeant  so.it  au  niveau  des 
membres  inférieurs  o.u  .su péri etirs.,  soit  au  niveau  des  organes 
génitaux  externes ide  l’homme  ou  de  la  femme,  ne  son!  pas  rares 
chez  les  indigènes  de  la  région  du  Sud  et  du  Sud-Est  de  Mada¬ 
gascar  .(Betsikéos,  T-an.al.as,,  Antaimoras,,  etc.).  Il  semble  qu’.on 
les  rencouAne  ia.vec  .une  fréquence  moindre  chez  les  Baras,  ,et 
que  leur  fréquence  tnaxima  .s’observe  chez  les  populations 
vivant- dans ,la  rggion  des  forêts  ou  nu  voisinage  de  céfle-c'i. 

QMniquement,  .ces  lésions  ne  semblent  différer  en  rien  de  ce 
qu’on  observe  chez  les  Indigènes  de  l’Afrique,  de  l’Asie  ou  de 
l’Océanie.  En  .douze  .années,  nous  avons  observé  à  l’hôpital  de 
Fianarantsoa  197  cas  d’éléphanliasis,  se  répartissant  de  la 
manière  suivante,  «Paprès  le  siège -des  lésions  : 


1°  .Organes .génitaux  externes.  .  . 

2°  Membres  inférieurs . 

3°  Membres  supérieurs . 

4"  Lésions  -siégeant  -à  'la  fois  aux 
organes  génitaux  exttiernes  •  et 
,aux  membres  inférieurs .  .  .. 


Hommes 

152  89 

9  7 

3  2 


33  30  3 

197  128  69 


A  peu  près  toujours,  les  porteurs  de' lésions  é.léphan(nasâ<jpaes, 
atteignant  parfois  des  dimensions  et  un  poids  considérables 
(a7  kg.  .la 5  g.  .chez  u.n  thoaume  de  la  région  d’Amboh.i.m a nga  du 
Sud,  province  d’Ambosiitra),,  iprésemtaient  un  bon  ébat  générai. 

Mous  .avons  .examiné  ll.e  -sang  de  tous  ces  malades  :  on  prenait 
chaque  fois  plusieurs  gouttes  du  sang  de  la  circulation  géné- 
ratl.e,  et  .Beicamen  .était  renouvelé  deux  -ou  trois  fois,  à  deux  ou 
trois  joitiTS  id  ;i.mt<er«ailles.  Les  gouttes  de  sa  h  g  étaient  indifférem¬ 
ment  prélevées  .aiu  doigt  -o.u  .à  l’oreille  sur  des  lames  soigneu¬ 
sement  .nettoyées,  un , cerclage  à-la  paraffine  imainteu.ai-t.Ia  lamelle 
e»  .phroeet  empêchait  J’issu-e  du  sang. 

Nouæ  n  a-vcj n  sy (aimais (constaté  la  présence  d’embryons  de  fdaire 
dans  le  sang  de  ces  malades. 
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Ce  fait  mous  semble  devoir  être  rapproché  de  ce  qui  a  été 
observé  depuis  de  longues  années  à  Tanger  (Maroc)  par  Remlin- 
ger  >qui  à  T-exa-tn-en  du  sang  de  très  nombreux  Marocains  élé- 
phantiasiques  n’y  a  jamais  également  rencontré  de  micro-filai- 
res. 

L’examen  direct.,  ;après  coloration  de  la  sérosité  recueillie  par 
ponction  ou  simple  piqûre  des  téguments  en  pleine  évolution 
éléphantiasiqne  ou  l'ensemencement  de  oelle-ci  sur  les  milieux 
de  culture  ordinaire  ne  mous  a  fourni  aucune  indication  in t ères* 
santé. 

Chez  sept  malades  présentant  de  l’éléphantiasis  des  membres 
(qaatre  aux  membres  inférieurs,  trois  aux  membres  supérieurs), 
nous  avons  essayé  le  traitement  autohémothérapique  d’après  la 
méthode  de  Descàrpentries  pour  le  traitement  de  l’érysipèle  : 
injection  intramusculaire,  à  huit  ou  dix  reprises  de  10  cm3  de 
sangdu  malade,  hémolyse  avec  20  cm* d’eau  distillée  stérile.  L’in¬ 
jection  du  sanghémolysé  était  faite  dans  la  même  matinée  en  trois 
fois  à  raison  de  10  cm»  chaque  fois.  Les  résultats  enregistrés 
ont  paru  très  appréciables  chez  les  trois  malades  présentant  de 
l’éléphantiasis  des  membres  supérieurs,  dont  le  début  ne  devait 
pas  remonter  à  une  date  très  ancienne.  On  a  noté  une  diminu¬ 
tion  allant  de  3  à  5  cm.  de  la  circonférence  des  membres  (avant- 
bras),  et  une  modification  nette  des  téguments  qui  semblaient 
devenus  moins  tendus  et  plus  souples. 

Chez  les  malades  présentant  de  l’éléphantiasis  des  membres 
inférieurs,  à  début  plus  ancien  peut-être  les  résultats  du  trai¬ 
tement  nous  ont  semblé  insignifiants.  Sans  vouloir  tirer  de  ces 
deux  faits  :  i"  Absence  de  mierofilaires  dans  le  sang  des  mala¬ 
des;  20  Action  favorable  du  traitement  autohémothérapique  sur 
les  lésions  éléphantiasiques  des  membres,  pas  trop  anciennes, 
aucune  conclusion  précise,  nous  pensons,  comme  Remlinger, 
que  l’origine  filarienn-e  de  l’éléphantiasis,  chez  les  Indigènes  -du 
Sud  de  Madagascar  ne  parait  pas  évidente,  et  qu’il  y  aurait 
lieu  de  continuer  'les  re.cherches,  dans  cet  ordre  d’idées. 


Toutes  les  fois  qu’il  s’est  -agi  chez  nos  malades  d’élépbanlia- 
sis  intéressant  seulement  les  organes  génitaux  externes,  chez 
l’homme  ou  la  femme,  et  quel  qu’en  fut  le  volume,  nous  avons 
utilisé  seulement  le  traitement  chirurgical.  De  celui-ci,  nous 
n’avons  rien  à  dire  de  -particulièrement  neuf.  Le  meilleur  pro¬ 
cédé  nous  a  paru  être  celui  qui  permet  d’opérer  le  pins  vite  pos¬ 
sible,  pour  éviter  surtout  une  anesthésie  trop  prolongée  et  les 
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suites  qu’elle  comporte.  Le  danger  d’hémorragie,  même  dans  le 
cas  de  lésions  atteignant  un  volume  considérable,  nous  a  sem¬ 
blé  de  faible  importance.  C’est  la  conclusion  que  nous  sommes, 
en  tout  cas,  obligé  de  tirer  de  notre  statistique,  puisque  sur  176 
interventions  pour  éléphantiasis  des  organes  génitaux  externes, 
nous  n’avons  eu  à  enregistrer  qu’un  seul  décès  par  broncho- 
pneumonie,  ayant  débuté  le  lendemain  de  l’opération. 

Mais,  au  cours  de  l’interyention,  chez  deux  Tanalas  présen¬ 
tant  lin  très  volumineux  éléphantiasis  du  scrotum,  nous  avons 
eu  une  surprise  assez  pénible,  que  l’expérience  acquise  nous 
permettra  d’éviter  à  l’avenir.  Les  deux  observations  de  ces 
malades  étant  à  peu  près  identiques,  nous  n’en  relaterons 
qu’une. 

Tanala,  du  district  de  Fort-Carnot  (Farafangana),  entre  à  l’hôpital  de 
Fianarantsoa  pour  éléphantiasis  du  scrotum  et  de  la  verge  dont  il  précise 
assez  vaguement  le  début  La  tumeur,  quand  le  malade  est  dans  la  station 
debout,  affleure  les  genoux  Elle  est  de  consistance  très  dure.  L’explora- 
-tion  des  régions  inguinales  où  les  téguments  ont  conservé  cependant  leur 
souplesse,  est  très  difficile,  sinon  impossible,  même  lorsque  la  tumeur 
étant  maintenue  horizontale  un  relâchement  convenable  est  obtenu.  Le 
doigt  pénètre  très  mal  dans  le  trajet  inguinal.  La  toux  répétée  à  plusieurs 
reprises  ne  révèle  rien.  Cet  indigène  est  un  gaillard  solide  que  sa  chasteté 
obligatoire  depuis  3  ans  environ  gêne  fort,  et  il  nous  demande  d  interve¬ 
nir  le  plus  tôt  possible. 

Huit  jours  après  son  entrée,  le  malade  est  conduit  à  la  salle  d’opération 
et  chloroformé.  L’asepsie  de  la  peau  étant  faite  le  plus  minutieusement 
possible  et  sur  une  large  étendue,  l’opération  est  conduite  comme  suit  : 

/ er  temps.  —  Découverte  et  libération  de  la  verge,  en  respectant  tout  ce 
qui  reste  de  muqueuse  au-dessous  du  gland.  La  verge  est  enfermée  dans 
une  compresse  fermée  par  une  pince  et  reclinée  sur  le  ventre. 

2 e  temps.  —  Hémi-section  de  la  tumeur,  en  deux  parties  égales,  par  une 
incision  médiane,  empruntant  le  rapbé  scrotal. 

3S  temps.  —  Découverte  du  testicule  gauche,  incision  de  la  vaginale, 
retournement  et  suture  au  catgut;  après  libération  du  cordon,  le  testicule 
est  récliné  sur  le  ventre. 

Jusqu’ici,  tout  a  marché  très  vite,  avec  une  perte  de  sang  insignifiante. 

Découverte  du  testicule  droit.  —  Même  incision  qu’à  gauche,  à  travers 
le  tissu  fibro-muqueux,  de  dedans  en  dehors  et  jusqu’à  la  vaginale.  Incision 
de  celle-ci  qui  paraît  nettement  plus  tendue  qu’à  gauche.  11  s  écoule  une 
assez  grande  quantité  de  liquide  légèrement  sanguinolent.  Nous  avons 
commencé  à  agrandir  notre  incision  de  la  vaginale,  sans  aucune  crainte 
lorsque  nous  voyons  pointer,  vers  l’ouverture,  l’extrémité  libre  d  un  organe 
blanc  rosé,  régulièrement  arrondi,  de  1  cm. -1/2  à  2  cm.  de  diamètre.  Les 
deux  lèvres  de  l'incision  écartées,  nous  nous  rendons  compte  que  ce  n’est 
autre  chose  que  X appendice  iléo-cæcal,  long  de  12  Cm.  environ.  Derrière, 
lui,  on  aperçoit  tout  le  cæcum ,  un  peu  du  côlon  ascendant  et  10  cm.  envi¬ 
ron  de  l'iléon. 

Croyant  n’ouvrir  que  la  vaginale,  nous  avons  ouvert  la  paroi  interne 
d’un  vaste  sac  de  hernie  congénitale,  au  bas  duquel  s’aperçoit  un  testicule 


Séance  du  19  Juillet  1928 


725 


droit,  petit,  nettement  atrophié.  Vivement  nous  obturons  la  brèche  avec 
deux  pinces  et  après  avoir  pris  les  précautions  d’usage  pour  éviter  l’in¬ 
fection,  nous  nous  hâtons  de  nous  débarrasser  de  cette  hernie.  En  raison 
des  adhérences  de  l’intestin  à  la  paroi  du  sac  qui  exige  un  décollement  à 
la  compresse  très  laborieux,  nous  arrivons  cependant  à  faire  réintégrer 
dans  la  cavité  abdominale  tout  l’intestin  hernié,  sans  dommage  apparent. 
L’incision  cutanée  prolongée,  nous  poursuivons  la  dissection  du  sac  comme 
pour  une  hernie  ordinaire,  le  ligaturons  à  son  collet  et  terminons  par  un 
Bassini.  Il  ne  nous  reste  plus  qu’à  enlever  la  tumeur  éléphantiasique 
désormais  libre  et  à  refaire  le  scrotum  et  l’enveloppe  de  la  verge,  ce  qui 
s’achève  rapidement  et  sans  incident. 

Après  une  réaction  péritonéale  assez  violente  qui  a  duré  trois  jours, 
tout  a  fini  par  s’arranger,  avec  application  d’une  vessie  de  glace  et  le 
malade  a  pu  quitter  l’hôpital  en  bon  état  31  jours  après  l’intervention. 

Ce  cas  nous  paraît  intéressant  au  premier  chef,  parce  qu’il 
soulève  la  question  du  diagnostic  d’une  hernie  inguinale  coexis¬ 
tant  avec  une  tumeur  éléphantiasique  volumineuse  du  scrotum. 

En  pratiqua,  celui-ci  nous  apparaît  comme  bien  difficile, 
sinon  impossible,  surtout  quand  il  s’agit  d’une  hernie  congéni¬ 
tale.  Assurément,  il  y  a  les  renseignements  fournis  par  le 
malade,  qui  peut  se  souvenir  qu’il  avait  déjà  une  hernie  avant 
d’être  éléphantiasique.  Chez  les  indigènes  il  semble  bien  qu’il 
y  ait  là  une  source  d’informations  singulièrement  vague. 

L’examen  objectif  du  malade  est  décevant,  l’exploration  du 
trajet  inguinal  étant  rendu  presque  impossible,  et  celle-ci, 
quand  elle  peut  être  pratiquée  dans  une  certaine  mesure  ne 
donnant  aucun  renseignement  précis,  s’il  s’agit  d’une  hernie 
congénitale  à  contenu  adhérent  et  fixé.  Il  n’en  demeure  pas 
moins  pénible  et  dangereux  de  rencontrer  une  hernie  impor¬ 
tante  au  cours  d’une  opération  d’éléphantiasis  du  scrotum. 

La  durée  de  l’intervention  et  surtout  de  l’anesthésie  générale 
s’en  trouve  accrue  dans  des  proportions  fâcheuses.  De  plus, 
comme  on  ne  peut  être  certain  d’une  asepsie  parfaite,  on  court 
des  risques  d’infection  au  moment  de  l’ouverture  du  sac  her¬ 
niaire.  On  peut  également,  si  une  portion  de  l’intestin  se  trouve 
accolée  à  la  paroi  interne  du  sac,  au  lieu  de  la  paroi  externe 
comme  chez  notre  malade,  l’inciser  en  ne  croyant  ouvrir  que  la 
vaginale. 

Pour  ces  motifs,  il  semble  qu’on  ait  le  plus  grand  intérêt, 
avant  d’intervenir,  à  s’assurer  de  l’existence  ou  de  la  non-exis¬ 
tence  d’une  ou  de  deux  hernies  scrotales.  La  seule  solution  nous 
paraît  être  l’exploration  préalable  des  deux  trajets  inguinaux, 
en  pratiquant  au  lieu  d’élection  une  incision  de  6  à  8  cm.  Si  les 
canaux  inguinaux  ne  renferment  pas  de  sac  herniaire,  on 
referme  son  incision  et  on  opère  tout  de  suite  après  la  tumeur 
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éîérphantiasrque.  Dans  ïe  cas  contraire,  il  nous  semble  prudent 
d’opérer  d’abord  l;a  hernie,, et  de  reporter  Pabla  tion  de  fa  tumeur 
éléphantiasique  à  une  séance,  ultérieure.. 

En  agissant  ainsi,  ou  feras  courir  au  malade  moins  de1 
rîsq  ues. 

Hôpital'  de  F'kinara-nt'soa . 


ERRATUM 

Bull.  n°  7,  séance  de  j.uiTtet  1928'.  Dans  lacamiiuinrcation-  de  E.  Parrot  sur- 
un  Ornithodore  nouveau  du  Sahara  algérien',  Qfnithodoros- p ..  520,  lies 
dimensions  de  t’aniraal  ont  été*  par  erreur  typographique,,  données  so.us  h» 
forme  :  5  mm.  9  mm.  5-X  5-  Prière  de,  UreL  9.  mm..  5  X.  5s  mm.  5., 


Le  Gérant  :  P.  MASSON, 


LAVAL.  -  IMPRIMERIE  BARNÉOUD. 


Vingt  et  unième  année 


1928  N°  9. 


“BULLETIN 

Société  de  Pathologie  exotique 


Séance  du  i4  Novembre  1928 


Présidence  de  M.  Marchoux,  Président 


Présentation 

M.  Roubaud.  —  J’ai  l’honneur  de  faire  hommage  à  la  Société 
de  la  brochure  publiée  par  les  soins  de  FOffice  international 
d’Hygiène  Publique,  intitulée  :  Rongeurs  et  Puces  dans  la  Con¬ 
servation  et  la  Transmission  de  la  Peste  (Paris,  Masson  et  Cic, 
1928,  un  vol.  in-8°  de  3o6  pages). 

Cette  publication  comporte  une  Etude  générale,  par  Ricardo 
Jorge,  des  Faunes  régionales  de  Rongeurs  et  des  Puces  dans 
leurs  rapports  avec  la  Peste,  avec  les  résultats  d’une  enquête 
faite  à  ce  sujet  par  les  soins  de  l’Office  International,  dans 
23  pays  participants.  A  ces  rapports  est  jointe  une  Etude  systé¬ 
matique  descriptive,  que  j’ai  consacrée  aux  Puces  des  rongeurs 
susceptibles  d’intervenir  dans  la  transmission  pesteuse.  Une 
série  de  belles  Planches  photographiques,  dues  au  concours  de 
M.  Jeantet,  illustre  les  caractères  différentiels  des  principaux 
types  de  Pulicides  étudiés,  notamment  de  la  série  cheopis-astia 
si  importante  à  l’heure  actuelle  en  Pestologie. 


Bull.  Soc.  Palh.  Ex.,  n»  9,  1928. 
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Elections 

La  Commission  de  classement  des  candidatures  au  litre  de 
membre  titulaire  désigne  pour  être  présentés  à  l’élection  de  la 
prochaine  séance  : 

En  première  ligne  M.  St;éfanopoijlo  : 

En  deuxième  ligne  MM.  Galliard  et  Goutejæn. 
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Communications 


Etude  des  teignes  dans  le  Sud  Oranais  (Algérie), 

Par  A.  Catanei. 


La  question  des  teignes  avait  retenu  l’attention  de  H.  Foley 
au  cours  de  ses  études  sur  la  pathologie  indigène  dans  les  régions 
sahariennes  :  de  nombreux  examens  lui  avaient  permis  de  recon¬ 
naître  diverses  formes  cliniques,  mais,  faute  de  temps  et  de 
moyens  matériels,  cet  auteur  n’avait  pas  pu  s’occuper  systéma¬ 
tiquement  de  ia  parasitologie.  Il  a  bien  voulu  nous  guider,  il  y 
a  quelques  mois,  au  milieu  des  populations  indigènes  du  Sud 
oranais  pour  nous  permettre  d’étudier  ces  mycoses.  Grâce  à  sa 
grande  connaissance  des  habitants  et  à  l’influence  que  lui  a  con¬ 
férée  un  long  séjour  parmi  eux,  nous  avons  pu  faire  une  enquête 
très  minutieuse  et  étendre  ainsi,  à  une  nouvelle  région,  les 
investigations  auxquelles  nous  nous  livrions  depuis  quelque 
temps  dans  l’Algérie  du  Nord.  Notre  tâche  fut  facile;  nous  lui 
en  exprimons  nos  vifs  remerciements  et  notre  reconnaissance 
affectueuse. 

Au  mois  de  décembre  1927,  nous  avons  visité  les  oasis  de 
Colomb-Bechar  et  de  Béni  Ounif-de-Figuig.  Profitant  de  notre 
séjour  dans  cette  région,  nous  avons  examiné  une  fraction  de 
la  population  de  Figuig  (Maroc  occidental);  puis,  remontant 
vers  le  Nord,  étudié  la  maladie  dans  l’oasis  de  Tiout  et  le  ksar  de 
Aïn  Sefra.  Notre  étude  a  porté  sur  les  indigènes  sédentaires  : 
musulmans  (berbères  et  négroïdes;  quelques  arabo-berbères,  à 
Tiout)  et  juifs  (à  Colomb-Bechar).  Ksouriens  musulmans  et  juifs 
vivent  partout  en  collectivités  denses,  dans  de  mauvaises  condi¬ 
tions  d’hygiène.  Nous  avons  examiné  toute  la  population  infan¬ 
tile,  chaque  fois  que  cela  a  été  possible;  systématiquement  par 
familles  lorsque  nous  avons  pu  le  faire  ;  au  total,  694  sujets  (1). 

La  technique  a  consisté  en  un  examen  clinique  minutieux, 

(1)  Nous  remercions  les  docteurs  Céard,  Champouillon  et  Giraud,  médecins 
militaires  des  territoires  du  Sud,  ainsi  que  le  docteur  Mathieu,  de  Figuig,  qui 
nous  ont  obligeamment  facilité  l'examen  de  la  population  indigène. 
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suivi  lorsqu’une  lésion  caractéristique  ou  suspecte  était  consta¬ 
tée,  d’un  prélèvement  abondant,  pour  l’étude  microscopique  et 
les  ensemencements,  d’après  les  méthodes  classiques. 

Après  avoir  fait  connaître  les  résultats  statistiques  de  notre 
enquête,  nous  envisagerons  successivement  les  rapports  des  tei¬ 
gnes  avec  la  race,  l’âge  et  le  sexe  ;  nous  donnerons  des  rensei¬ 
gnements  sur  la  répartition  des  teignes  dans  le  ksar  de  liem 
Ounif,  nous  décrirons  ensuite  les  formes  cliniques  observées; 
nous  étudierons,  enfin,  la  parasitologie  de  ces  affections  (i). 


i.  —  Résultats  statistiques 


Nous  n’avons  observé  que  la  trichophytie  et  le  favus  du  cuu 
chevelu  ;  aucun  cas  de  microsporie  ne  s’est  présenté  à  nous.  Les 
résultats  de  notre  enquête  sont  résumés  dans  le  tableau  ci-des- 


sous  : 


Région 


Colomb- 
Bechar  . 

Béni  Ounif. 
Figuig  .  . 
Tiout  .  . 
Aïn  Sefra  . 


Nombre 

d’examinés 


38  indigènes 
107  juifs 
152  indigènes 
128  — 

104  — 

165  — 


teigneux 
~  0/0 

11 

27,  soit  25  2 
50,  -  32.8 
65,  —  50.7 
14,  —  13  4 
45,  —  27,2 


trichophytie 
~  0/0 
5 

8,  soit  7.4 
43,  —  28,2 
22,  —  17.1 
12,  —  11,5 
12,  —  7,2 


0/0 

6 

19,  soit  17,7 
7,  —  4,6 
43,  -  33.5 
2,  —  1,9 
33,  —  20 


Au  total ,  sur  694  examinés,  nous  avons  trouvé  212  teigneux 
(soit  3o,5  0/0)  :  102  sujets  atteints  de  trichophytie,  1 10,  de  favus. 


2.  —  Teignes  suivant  la  rage 


Les  teignes  sont  plus  fréquentes  parmi  les  enfants  de  race 
blanche  (indigènes  et  juifs)  que  chez  les  négroïdes.  Cès  derniers 
sont  presque  exclusivement  atteints  de  trichophytie,  très  rare¬ 
ment  de  favus.  Pour  l’ensemble  des  blancs,  et  bien  que  la  fré¬ 
quence  relative  des  deux  affections  varie  suivant  les  régions,  le 
favus  est,  au  contraire,  plus  commun  que  la  trichophytie.  Il  en 
est  de  même  pour  les  enfants  juifs  de  Colomb-Bechar.  En  outre, 
la  proportion  des  faviques  est  plus  élevée  dans  ce  groupe  que 
chez  les  enfants  indigènes  blancs  de  la  meme  localité. 

(l)  Un  travail  plus  complet  sur  cette  question  paraîtra  in  extenso  dans  l’un 
des  prochains  lascicules  des  Archives  de  l’Institut  Pasteur  d’Algérie. 
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3.  —  Teignes  suivant  l’age 

La  plus  grande  proportion  de  teigneux  a  été  trouvée  dans  le 
groupe  des  sujets  de  5  à  10  ans.  Aucune  lésion  de  teigne  n’a  été 
décelée  chez  les  enfants  âgés  de  moins  d’un  an.  Parmi  ceux  de 
1  à  2  ans  nous  n’avons  observé  que  la  trichophytie.  A  partir  de 
cet  àgè  et  jusqu’à  10  ans,  favus  et  trichophyties  se  voient’  avec  à 
peu  près  la  même  fréquence.  Le  nombre  de  ces  dernières  dimi¬ 
nue  chez  les  enfants  ayant  dépassé  l’âge  de  10  ans  ;  la  proportion 
relative  des  faviques  augmente,  parsuite,  bien  que  le  chiffre  des 
attelâtes  ait  peu  varié.  Ces  changements  dans  la  proportion  des 
malades  peuvent  s’expliquer  par  la  guérison  naturelle  des.  tri- 
chophylies  à  cette  époque  de  la  vie;  ils  semblent  montrer,  par 
ailleurs,  que  les  nouveaux  cas  de  contamination,  pour  le  favus, 
ne  doivent  pas  être  nombreux  à  partir  de  cet  âge. 

4-  —  Teignes  suivant  le  sexe 

Les  teignes  nous  ont  paru  plus  fréquentes  chez  les  garçons 
que  chez  les  filles,  mais  dans  l’appréciation  de  ces  résultats,  il 
faut  tenir  compte  de  la  difficulté  de  l’examen  du  cuir  chevelu, 
chez  certaines  filles  indigènes  à  cheveux  emmêlés.  Chez  les  filles, 
la  trichophytie  est  un  peu  plus  rare  que  chez  les  garçons;  le 
pourcentage  des  atteintes,  n’étant  pas  très  différent,  cependant. 
Par  contre,  les  cas  de  favus  sont  nettement  moins  nombreux. 

5.  —  Répartition  des  teignes  dans  le  ksar  de  Béni  Ounif 

Le  recensement  complet  des  habitants  du  ksar  de  Béni  Ounif 
ayant  été  fait  pour  l’étude  du  paludisme,  nous  avons  pu  recher¬ 
cher  la  répartition  des  teignes  par  familles,  dans  de  meilleures 
conditions  que  pour  les  autres  localités.  Ce  sont,  parsuite,  les 
seuls  résultats  que  nous  nous  croyions  autorisé  à  publier  sur  le 
sujet. 

Dans  ce  ksar,  l’enquête  a  porté  sur  58  familles.  Pour  7  famil¬ 
les  composées  de  plusieurs  enfants  dont  on  ne  nous  a  présenté 
qu’un  seul,  indemne,  nous  n’avons  pas  de  renseignements  sur 
la  contamination.  Sur  les  5i  autres  :  28  de  race  blanche, 
23  négroïdes,  29  ont  des  enfants  atteints  de  teigne.  Dans  23  famil¬ 
les  (i4  blanches,  9  négroïdes),  nous  n’avons  observé  que  la  tri- 
chophylie;  dans  3  autres  (1  blanche,  2  n'égroïdes),  uniquement 
du  favus.  Enfin,  dans  les  3  dernières,  les  deux  affections  coexis- 
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taient.  Au  total,  18  familles  blanches,  sur  28,  et  n  familles 
négroïdes,  sur  23,  ont  des  enfants  teigneux. 

La  proportion  des  familles  blanches  contaminées  est  donc 
plus  élevée  que  celle  des  familles  négroïdes;  ces  résultats  sont 
conformes  à  ce  que  nous  avions  observé  dans  l’étude  du  rapport 
des  teignes  avec  la  race,  pour  l’ensemble  des  sujets. 

Dans  i3  familles  comprenant  plus  de  3  enfants,  nous  avons 
constaté  que  le  nombre  des  teigneux  était  plus  élevé  que  celui 
des  indemnes. 

6.  —  Formes  cliniques  des  trichophyties 

A.  Description.  —  Les  102  cas  de  trichophytie  observés  appar¬ 
tiennent  à  quatre  formes  principales  : 

a)  A  petites  plaques  squameuses,  plus  ou  moins  glabres  : 

Disséminées  en  grand  nombre  sur  le'cuir  chevelu  :  !\o  cas; 

Peu  nombreuses  ou  rares,  localisées  ou  non  :  26  cas. 

a)  A  petites  plaques  squamo-croûteuses  : 

Disséminées,  en  plus  ou  moins  grand  nombre  :  16  cas  ; 

Rares  ou  peu  nombreuses  :  9  cas. 

c)  A  petites  plaques  rares  ou  peu  nombreuses  et  avec  petites 
cicatrices  glabres  :  7  cas  ; 

d)  Sans  plaques  squameuses;  la  maladie  n’étant,  révélée  que 
par  la  présence  de  cheveux  d’aspect  anormal  :  4  cas. 

Nous  n’insisterons  pas  ici  sur  l’influence  que  le  type  de  coif¬ 
fure  paraît  avoir  sur  la  situation  et  l’aspect  des  plaques  tricho¬ 
phytiques. 

L’examen  de  la  face,  des  mains  et  des  ongles  ne  nous  a’pas 
montré  de  lésions  trichophytiques. 

B.  Formes  cliniques  suivant  l’âge.  —  Chez  les  enfants  âgés  de 
moins  de  2  ans,  nous  n’avons  observé  que  la  forme  à  plaques 
squameuses,  ou  squamo-croûteuses,  peu  nombreuses  ou  rares, 
localisées  ou  non.  A  partir  de  cet  âge  et  jusqu’à  5  ans,  la  tricho- 
phytie  à  plaques  squameuses  disséminées  très  nombreuses  pré¬ 
domine  ;  cependant,  le  type  précédent  est  encore  fréquent. 
Entre  5  et  10  ans,  il  devient  plus  rare;  le  plus  grand  nombre 
des  trichophytiques  présentent  des  lésions  nombreuses,  dissé¬ 
minées,  squameuses  ou  squamo-croûteuses  (ce  dernier  aspect 
étant  plus  rare).  Enfin,  entre  10  et  i5  ans,  la  forme  à  plaques 
peu  nombreuses  ou  rares,  observée  chez  les  sujets  âgés  de  moins 
de  2  ans  est  prédominante;  les  lésions  disséminées  s’observent 
moins  fréquemment, 

C.  Formes  cliniques  suivant  la  race.  —  Les  lésions  squameuses 
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disséminées  en  grand  nombre  s’observent  plus  fréquemment 
parmi  les  indigènes  blancs  elles  juifs  que  chez  les  négroïdes; 
l’envahissement  du  cuir  chevelu  est  plus  faible  chez  les  enfants 
de  cette  race.  De  plus,  c’est  chez  eux  que  les  lésions  les  plus  dis¬ 
crètes  (forme  d)  ont  été  vues  avec  la  plus  grande  fréquence. 

7.  —  Parasitologie  des  trichophyties 

Chez  les  102.  sujets  atteints  de  trichophytie,  le  Champignon 
parasite  révêtail  le  type  endothrix.  Les  cheveux  cassés  étaient 
remplis  par  des  éléments  subsphériques,  de  4  à  5  9,  de  diamètre, 
en  moyenne.  Du  point  de  vue  parasitaire,  tous  les  cas  offraient 
entre  eux  la  plus  grande  ressemblance. 

Les  cultures,  réussies  dans  les  g5  ensemencements  pratiqués, 
ont  donné  : 

Dans  88  cas,  Tr.  violaceum  Bodin,  1902  (=  Bodinia  violacea,  de 
la  nouvelle  classification  de  Ota  et  Langeron),  avec  tous  ses  carac¬ 
tères  morphologiques; 

D'ans  7  cas,  un  Trichophyton  à  colonies  glabres,  non  pigmen¬ 
tées,  pouvant  être  rapproché  de  Tr.  glabrum  Sabouraud,  1900 
{—  Bodinia  glabra,  de  la  classification  précédente),  type  sur 
lequel  Sabouraud  a  bien  voulu  nous  donner  son  avis  après  exa¬ 
men  des  cultures  (1).  On  sait  que,  d’après  cet  auteur,  ce  Cham¬ 
pignon  paraît  être  une  variété  fixée  de  Tr.  violaceum. 

La  flore  parasitaire  trichophytique  est  donc  peu  variée.  Même 
s’il  existe  d’autres  espèces  de  Trichophyton  que  Tr.  violaceum  et 
Tr.  glabrum ,  il  est  certain  que  presque  tous  les  cas  de  tricho- 
phyties  de  ces  régions  sont  dus  aux  Champignons  de  ce  groupe. 

Les  souches  isolées  nous  ont  servi  à  effectuer  diverses  recher¬ 
ches  expérimentales  ;  en  particulier,  leur  pouvoir  pathogène  pour 
les  animaux  a  été  étudié.  Les  résultats  de  nos  expériences  ont 
déjà  été  exposés  ailleurs  (2)  ou  feront  l’objet  d’autres  publica¬ 
tions. 

8.  —  Formes  cliniques  du  favus 

A.  Description.  —  Les  iio  cas  de  favus  appartiennent  aux  for¬ 
mes  suivantes  : 

a)  A  godets  distincts  :  27  cas; 

b)  A  masses  crouteuses,  plus  ou  moins  épaisses  (67)  : 

(1)  Nous  remercions  vivement  M.  Sabouraud. 

(2)  C.  R.  Soc.  Biol.,  t.  XCIX,  no  33,  39  juin  1928,  pp.  292-294. 
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Disséminées,  en  grand  nombre  :  35  cas; 

Peu  nombreuses  ou  rares  :  32  cas  ; 

c)  De  type  pïtyroïde,  plus  ou  moins  net  :  12  cas; 

d)  Diverses  :  4  cas.  ....  ,  -  - 

Nous  n’avons  pas  observé  de  favus  impétigoïde  caracteristi- 

U  est  à  remarquer  que,  dans  ces  régions,  les  lésions  dans  les¬ 
quelles  on  ne  voit  pas  immédiatement  de  godets  distincts  sont 
les  plus  nombreuses. 

B.  Formes  cliniques  suivant  l'âge.  —  Les  formes  à  godets  dis¬ 

tincts  sont  observées  le  plus  fréquemment,  entre  10  et  i5  ans. 
Par  contre,  le  favus  à  masses  croûteuses  prédomine  de  2  à 
to  ans.  . 

C.  Formes  cliniques  suivant  la  race.  —  Le  favus  à  godets  dis¬ 
tincts  n’a  été  vu  que  chez  des  indigènes  blancs;  les  lésions  à 
masses  croûteuses  sont  prédominantes  dans  toutes  les  races. 

9.  —  Parasitologie  du  favus 

Sur  les  1 10  cas  de  favus  diagnostiqués  par  l’examen  microsco¬ 
pique  des  cheveux  parasités,  36  seulement  ont  donné  lieu  à  un 
ensemencement,  faute  de  temps  pour  pratiquer  toutes  les  cultu¬ 
res  sur  place.  Les  malades  dont  les  cheveux  ont  été  ensemencés 
provenaient  des  différentes  régions.  Nous  avons  obtenu  une  cul¬ 
ture  dans  32  cas.  Toutes  les  souches  présentaient  les  caractères 
culturaux  dç  Achorion  schônleini  Lebert,  i845  (=  Grubyella 
schônleini,  de  la  récente  classification  de  Ota  et  Langeron). 

Conclusions 

L  examen  de  la  population  infantile  indigène,  de  races  blanche 
ou  négroïde,  de  ksour  du  Sud  oranais,  et  des  enfants  juifs  de 
Colomb-Bechar,  nous  a  fourni  les  résultats-statistiques  suivants. 
Sur  6g4  sujets  examinés,'  nous  avons  trouvé  212  teigneux,  soit 
3o,5  0/0  :  102,  soit  i4,6  0/0,  étaient  atteints  de  trichophytie  ; 
ito,  soit  1 5,8  0/0,  de  favus.  Aucun  cas  de  microsporie  n’a  été 
observé. 

Cette  enquête  nous  a  permis  d’étudier  : 

i»  Les  rapports  des  teignes  avec  la  race,  l’âge  et  le  sexe,  et, 
pour  un  ksar,  leur  répartition  par  familles. 

20  Les  formes  cliniques  des  trichophy lies  et  du  favus,  ainsi 
que  leurs  rapports  avec  l’âge  et  la  race. 
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3°  La  flore  parasitaire  des  teignes  du  cuir  chevelu.  Celle-ci  est 
représentée  par  Tr.  violaceum  (le  plus  répandu),  Tr.  glabrum  et 
par  Achorion  schônleini. 

Institut  Pasteur  d'Algérie. 


Sur  deux  cas  de  névrite  aiguë  du  cubitaj 

au  cours  de  la  lèpre, 

Par  H.  Marneffe. 


L’hypertropie  des  troncs  nerveux  au  cours  de  la  lèpre  est  due 
on  le  sait,  à  l’infiltration  par  le  bacille  de  Hansen,  des  faisceaux 
nerveux  et  du  tissu  conjonctif  interfasciculaire.  Cette  infiltra¬ 
tion  se  traduit  au  début  par  un  ensemble  de  signes  subjectifs, 
névralgies  et  sensations  douloureuses  extrêmement  variées,  qui 
constituent  la  phase  d’irritation  de  la  névrite  lépreuse.  Puis,  à 
un  moment  donné,  les  phénomènes  douloureux  cessant  ou 
s’atténuant,  le  malade  entre  dans  la  phase  de  dégénérescence, 
avec  ses  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  motilité  et  de  la  nutri¬ 
tion. 

Mais  la  phase  d’irritation  n’est  pas  définitivement  close,  et  au 
cours  d’une  poussée  évolutive  de  l’infection,  l’effervescence 
bacillaire  peut,  aussi  bien  que  sur  le  tégument  se  manifester  au 
niveau  d’un  tronc  nerveux  déjà  partiellement  dégénéré.  C’est  ce 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  constater  à  deux  reprises  diffé¬ 
rentes. 

"  1™  Observation.  —  C.  C.,  34  ans,  noir.  Malade  atteint  de  lèpre  mixte, 
caractérisée  d’une  part  par  l’infiltration  lipomateuse  des  sourcils,  des 
ailes  du  nez  et  des  lobules  des  oreilles  (ébauche  de  faciès  léonin),  par  la 
présence  de  larges  macules  hypochromiques,  hypo-  ou  anesthésiques,  sur 
le  tronc  et  les  membres,  d’autre  part  par  l’hypertrophie  (non  douloureuse) 
des  deux  cubitaux,  avec  zone  d’anesthésie  rubanée  le  long  de  la  face 
interne  des  avant-bras  et  des  mains.  Doigts  effilés,  non  déformés.  Mucus 
nasal  contenant  de  nombreuses  globies  et  des  bacilles  de  Hànsen  isolés. 
—  Traitement  régulier  par  l’Hyrganol  iodé  Poulenc  (4  cm3  par  semaine, 
en  injection  intra-musculaire). 

Un  matin  le  malade  s’éveille  souffrant  de  wolentes  douleurs  au  niveau 
de  la  face  interne  du  membre  supérieur  gauche  (bras,  avant-bras  et 
main)  et  constate  en  même  temps  l’apparition,  au  niveau  de  l’éminence 
hypothénar  du  même  côté,  de  trois  petits  vésicules.  —  A  l’examen,  nous 
trouvons  le  nerf  cubital  gauche  au  moins  triplé  de  volume,  formant  un 
fuseau  régulier  parfaitement  perceptible  depuis  la  gouttière  épitrochléo- 
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olécranienne  jusqu’à  plus  de  la  moitié  du  bras  :  la  palpation  en  est  extrê¬ 
mement  douloureuse,  ainsi  que  celle  du  trajet  du  nerf  au  niveau  de  l’avant- 
bras.  Le  malade  ne  peut  se  servir  de  son  membre  supérieur,  la  moindre 
flexion  provoquant,  par  étirement  du  tronc  nerveux,  des  douleurs  intolé¬ 
rables.  Enfin  des  névralgies  permanentes  et'des  sensations  très  pénibles 
de  chaleur  dans  toute  l’étendue  du  membre  complètent  le  tableau. 

Quant  aux  trois  vésicules,  elles  sont  rapprochées,  tendues,  égales,  du 
volume  d’une  grosse  tête  d’épingle,  et  remplies  d’un  liquide  louche.  La 
peau  de  l’éminence  hypotliénar  sur  laquelle  elles  reposent,  de  coloration 
sensiblement  normale,  est  fortement  hyperesthésique. 

Les  phénomènes  généraux  sont  peu  marqués  :  état  légèrement  sabur- 
ral  des  voies  digestives,  hyperthermie  non  mesurée. 

L’atténuation  des  phénomènes  douloureux  commence  le  4=  jour,  et  coïn¬ 
cide  avec  l’assèchement  des  vésicules.  —  Environ  3  semaines  après,  cel¬ 
les-ci  laissent  encore  une  cicatrice  très  apparente  :  le  nerf  cubital,  à  peu 
près  insensible  à  la  palpation,  demeure  très  hypertrophié  dans  toute  sa 
portion  brachiale.  Les  douleurs  spontanées  et  provoquées  ont  totalement 
disparu. 


2e  Observation.  —  E.  E.,  14  ans,  noir’.  Lèpre  mixte  :  macules  hypochro¬ 
miques  anesthésiques  au  niveau  du  tronc  et  des  membres,  infiltration 
lépromateuse  du  visage  (faciès  léonin)  prédominante  aux  oreilles  (allon¬ 
gement  des  lobules),  alopécie  des  sourcils  ;  hypertrophie  légèrement  dou¬ 
loureuse  des  deux  nerfs  cubitaux,  déformations  des  derniers  doigts  des 
deux  mains,  amyotrophie  notable  des  membres  supérieurs  et  inférieurs. 
Maux  perforants  plantaires  au  niveau  des  deux  pieds.  Enfant  insuffisam¬ 
ment  développé  pour  son  âge,  en  état  de  misère  physiologique.  Mucus 
nasal  contenant  de  nombreuses  globiesetdes  bacilles  de  Hansi  n  isolés.  — 
Traitement,  très  irrégulier,  par  f’IIyrganol  non  iodé  Poulenc  (3  cm3  par 
semaine,  en  inj.  intra  musculaires). 

Cet  enfant  vient  nous  consulter  un  jour  parce  qu’il  souffre  au  niveau 
de  son  membre  supérieur  gauche,  d’une  part  lorsqu’il  fléchit  l’avant-bras 
sur  le  bras,  d’autre  part  à  la  simple  pression  le  long  de  la  face  interne  du 
membre.  A  l’examen,  le  nerf  cubital  gauche,  sensiblement  plus  volumi= 
neux  que  de  coutume,  forme  un  cordon  régulier  que  l’on  suit  de  l’aisselle 
au  coude,  près  du  tiers  supérieur  de  l’avant-bras  au  poignet  :  Cette  pal¬ 
pation  est  facilitée  par  la  maigreur  du  sujet  et  par  l'atrophie  prononcée 
de  ses  masses  musculaires.  La  moindre  pression  sur  le  trajet  du  tronc  ner¬ 
veux  et  tout  essai  de  flexion  du  membre  éveillent  de  vives  douleurs,  par¬ 
ticulièrement  au  niveau  de  l’avant-bras.  Par  contre  pas  de  névralgies  ni 
de  sensations  anormales  spontanées 

Etat  général  à  peu  près  inchangé.  Aucune  manifestation  cutanée  con¬ 
comitante. 

Au  5e  jour  les  phénomènes  inflammatoires  s’atténuent,  pour  bientôt  dis¬ 
paraître. 

Divers  points,  communs  à  ces  deux  observations,  sont  à  rele¬ 
ver  :  la  soudaineté  du  réveil  des  phénomènes  névritiques  jus¬ 
qu’alors  torpides,  leur  intensité  inaccoutumée,  et  leur  faible 
durée  (4  et  5  jours),  mais  le  signe  le  plus  intéressant  nous  sem¬ 
ble  être  la  douleur  provoquée  par  l’élongation  du  nerf,  quand  le 
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malade  veut  fléchir  l’avant-bras  sur  le  bras  :  conséquence  immé¬ 
diate  de  la  tuméfaction  nerveuse,  il  est  l’homolog'ue  du  symp¬ 
tôme  douloureux  décrit  sous  le  nom  de  signe  de  LAsÈGNE^dans 
la  névralgie  sciatique. 

A  propos  de  la  première  observation,  nous  rappellerons  la 
concomitance  des  phénomènes  névritiques  avec  une  éruption 
vésiculaire  sur  le  territoire  cutané  du  cubital  ;  l’évolution  paral¬ 
lèle  de  ces  accidents  met  hors  de  doute  leur  étroit  rapport  :  aussi 
l’éruptiop  en  cause  doit-elle  être,  à  notre  avis,  considérée  comme 
une  poussée  de  fines  bulles  ( pemphigus  teprosus )  d’origine  tropho- 
neurotique.  Cette  poussée  bulleuse,  si  l’on  se  reporte  à  la  des¬ 
cription  que  nous  en  avons  faite,  présente  d’ailleurs  tous  les 
caractères  d’un  zona  palmaire,  et  il  est  intéressant  d’en  rappro¬ 
cher  les  trois  cas  de  zona  thoracique  observés  par  Labernadie 
chez  des  lépreux  en  cours  de  traitement  (cf.  Bull,  de  la  Soc. 
franç.  de  Dermatologie  et  de  Syphiligraphie,  novembre  1927). 
Selon  Labernadie,  ces  zonas  auraient  été  déclanchés  par  l’admi¬ 
nistration  aux  malades  de  médicaments  anti-lépreux  (hyrganol 
ou  éparséno)  :  il  y  a  lieu  de  se  demander  si,  dans  les  deux 
observations  que  nous  avons  relatées,  les  accidents  cutanés  et 
nerveux  ne  sont  pas,  eux  aussi,  sous  la  dépendance  du  traite¬ 
ment  en  cours. 

Institut  d' Hygiène  et  de  Prophylaxie 
de  lu  Guyane  française. 


Erythème  noueux  chez  une  lépreuse  en  cours  de  traitement, 

Par  H.  Marneffe. 


L’érythème  noueux,  comme  l’érythème  polymorphe  auquel  il 
est  généralement  rattaché,  peut  éclater  au  cours  des  infections 
les  plus  diverses.  En  ce  qui  concerne  la  lèpre,  M.  Leger  rappelle 
(Nouveau  Traité  de  médecine  et  de  thérapeutique,  Brouardel,  Gil¬ 
bert  et  Thoinot.  Article  lèpre)  que  Lebœuf,  chez  un  relégué  de  la 
Nouvelle-Calédonie,  a  désigné  sous  1er  nom  de  «  pseudo-érvlhème 
noueux  lépreux  »  des  manifestations  éruptives  à  éléments  con¬ 
gestifs  rappelant  l’érythème  noueux,  mais  évoluant  sans  pro¬ 
dromes,  ni  fièvre,  ni  douleurs  articulaires  ;  que  d’autre  part 
Brocq,  chez  des  Martiniquais  en  période  d’invasion  lépreuse,  a 
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rition  sur  toutle  corps  de  nodules  rappelant  l’érythème  noueux, 
avec  douleurs  rhumatoïdes  values. 

Nous  avons  eu  nous-même  l’occasion  de  constater  l’éclosion 
du  même  syndrome,  avec  cette  fois  ses  caractères  typiques, 
chez  une  lépreuse  en  traitement  à  YInstilat  d'Hygiène  de 
Cayenne  :  il  nous  semble  intéressant  d’en  rapporter  ici  l’obser¬ 
vation. 


A.  F.,  métisse  de  couleur  presque  blanche,  22  ans,  née  à  Cayenne,  est 
atteinte  de  lèpre  mixte.  Cette  lèprè  a  débuté  en  1921  par  l’apparition  au 
niveau  de  la  fesse  droite  d’une  macule  hyperémique,  et  par  une  rhinite 
chronique  avec  épistaxis  :  le  mucus  nasal,  dès  janvier  1922,  renfermait 
des  bacilles  de  Hansen. 

En  1927  la  malade  présente  des  lépromes  en  nappe  disséminés  sur  la 
face,  surtout  au  front  et  aux  pommettes,  de  l’infiltration  des  lobules  et 
des  hélix  des  deux  oreilles,  et,  au  niveau  du  thorax,  de  l^abdomen  et  des 
membres,  de  nombreuses  macules  hyperchromiques  (bistres),  hypo-  ou 
anesthésiques,  dépassant  rarement  les  dimensions  d’une  pièce  de  50  cm., 
planes  ou  légèrement  saillantes  dans  toute  leur  étendue. 

Adénite  inguinale  bi-latérale. 

Sensibilité  au  toucher  normale.  :  sensibilité  à  la  piqûre,  à  la  chaleur  et 
au  froid  diminuée  sur  le  tégument  de  la  face  interne  des  membres  supé¬ 
rieurs  et  inférieurs.  —  Percussion  douloureuse  des  os  longs. 

Les  nerfs  cubitaux,  de  volume  normal,  sont  très  sensibles  à  la  palpation 
dans  la  gouttière  épitrochléo-olécranienne  :  la  douleur  provoquée  s’irradie 
jusqu’aux  2  derniers  doigts  de  la  main. 

Pas  d’amyotrophie  notable.  Doigts  effilés,  recouverts  d’une  peau  sati¬ 
née,  sans  déformations.  Au  niveau  des  deux  pieds,  tous  les  orteils  sont 
violacés,  en  boudin,  hypo  esthésiques,  les  ongles  atteints  d  onyxis.  En 
outre,  au  niveau  de  la  tète  du  1fir  métatarsien,  la  plante  du  pied  droit  est 
le  siège  d’un  mal  perforant  assez  profond. 

Alopécie  diffuse  des  deux  sourcils. 

Réflexes  vifs  Etat  général  très  bon.  Le  mucus  nasal  renferme  toujours 
de  nombreux  bacilles  de  Hansen,  isolés  et  en  globies. 

Le  traitement,  irrégulièrement  suivi,  consiste  en  une  injection  hebdo¬ 
madaire  d’Hyrganol  iodé  (4  cm3). 

Le  21  décembre  1927.  sans  prodromes,  la  malade  est  prise  d  un  frisson 
violent,  bientôt  suivi  d  une  forte  fièvre.  En  même  temps  s  installe  en  quel¬ 
ques  heures  une  éruption  caractérisée  par  de  petites  tumeurs  (nodosités) 
arrondies,  saillantes,  du  volume  d’une  noisette,  de  couleur  rouge-violacée, 
indurées,  douloureuses  au  toucher,  disséminées  sur  la  face  (sourcils  et 
pommettes),  les  membres  supérieurs  (épaules)  et  les  membres  inferieurs 
(fesses  et  tiers  supérieur  des  cuisses),  mais  laissant  le  tronc  intact 

Cette  éruption  s’accompagne,  dès  le  début  et  les  jours  suivants,  des  phé¬ 
nomènes  généraux  classiques  de  l’érythème  noueux  :  fièvre,  avec  frisson 
le  soir,  douleurs  rhumatoïdes,  quelquefois  lancinantes,  au  niveau  des 
articulations,  lesquelles  sont  en  outre  très  sensibles  au  toucher,  céphalée, 
état  saburral  (suppression  de  l’appétit,  grande  soif,  vomissements 
bilieux),  palpitations.  x  ,  , 

Traitement  institué;  à  l’intérieur,  sulfate  de  soude,  salicylate  de  soude, 
diète  ;  à  l’extérieur  :  pâte  à  l’eau  en  applications  locales, 
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Cet  état  persiste  une  quinzaine  de  jours.  . 

Le  5  janvier,  légère  amélioration  :  les  nodosités,  devenues  violettes, 
sont  moins  douloureuses  et  moins  saillantes.  Les  signes  articulaires  ont 
notablement  diminué.  Lçs  vomissements  ont  disparu  :  l’appétit  est  par¬ 
tiellement  recouvré.  .  , 

Enfin  le  12  janvier  il  n’y  a  plus  trace  de  nodosités  ;  celles-ci  ont  lait 
place  à  des  taches  contusi formes,  légèrement  violacées,  à  peine  saillantes, 
non  douloureuses  La  malade,  qui  souffre  encore  par  intermittence  de  ses 
articulations,  est  considérablement  amaigrie,  anémiée,  et  se  plaint  dune 
grande  asthénie. 

L’ensemble  des  caractères  de  l’éruption  que  nous  venons  de 
décrire  et  des  phénomènes  spéciaux  qui  l’ont  accompagnée  nous 
autoriseàconclureque  nousnoùssommeslrouvéen  présenced  une 
poussée  d 'érythème  noueux  typique.  Il  est  intéressant  d’envisager 
les  principales  hypothèses  susceptibles  d’en  expliquer  1  éclosion. 

1.  La  tuberculose» à  laquelle  on  tend  actuellement  à  ramener 
le  plus  grand  nombre  des  érythèmes  noueux,  ne  nous  semble  pas 
à  incriminer.  La  malade,  dépourvue  d  antécédents  familiaux  ou 
personnels  jouissait  d’un  excellent  état  général  et,  bien  que 
prédisposée  à  la  bacillose  par  son  infection  lépreuse,  n’en  pré¬ 
sentait  aucun  signe  objectif. 

2.  Teissier  et  Schaeffer  ont  signalé  la  fréquence  de  Y  helmin¬ 
thiase  chez  les  sujets  atteints  d’érythème  noueux  et  Mo.ntel 
(1906)  a  observé  deux  fois  ce  syndrome  chez  des  enfants  forte¬ 
ment  infestés  par  des  ascarides.  Ur  notre  malade,  comme  les 
9/10  de  ses  congénères,  était  fortement  parasité  :  un  examen  de 
ses  selles  pratiqué  quelque  temps  avant  l’éruption  avait  décelé 
des  œufs  d’ascaris,  de  JS'ecator  americanus  et  de  Trichocéphales. 
Il  semble  donc  qu’on  puisse,  à  bon  droit,  incriminer  ce  parasi¬ 
tisme  intestinal.  Toutefois  les  manifestations  cutanées  dans  les 
helminthiases  sont  rares,  les  toxines  vermineuses  agissant  plu¬ 
tôt  sur  l’état  général  des  sujets  infestés  en  les  anémiant  (anky- 
loslomes,  trichocéphales)  ou  sur  leurs  centres  nerveux  (ascaris). 
Nous  n’avons,  pour  notre  part,  jamais  rencontré,  chez  les  nom¬ 
breux  malades  parasités  soumis  à  notre  examen,  d  affections 
cutanées  nettement  en  rapport  avec  leur  parasitisme.  Aussi  le 
rôle  de  celui-ci,  dans  le  cas  actuel,  nous  paraît-il  peu  probable. 

3.  Chez  quelques  malades  atteints  de  rhumatisme  subaigu  et 
de  dyspepsie  intestinale,  M.  Carier  a  vu  des  poussées  de  nodu¬ 
les  (nodosités  rhumatismales)  présentant  une  grande  analogie 
avec  ceux  de  l’érythème  noueux.  Mais  l’origine  rhumatismale  ne 
peut  être  invoquée  chez  notre  malade,  les  douleurs  articulaires 
signalées  plus  haut  et  l’état  des  voies  digestives  ayant  accom¬ 
pagné  et  non  précédé  la  poussée  d’érythème  noueux.  Du  reste 
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Jes  nodosités  rhumatismales  ont  une  durée  qui  excède  rare¬ 
ment  48  heures. 

4-  S’agirail-il  d’une  éruption  médicamenteuse  ?  La  malade  rece¬ 
vait,  nous  l’avons  dit  —  à  l’exclusion  de  tout  traitement  interne 
—  une  injection  par  semaine  de  4  cm3  d’hyrganol  iodé  Poulenc 
(éther  éthylique  de  l’huile  de  Chaulmoogra  additionné  de  o,5  0/0 
d’iode).  Les  doses  d’iode  injectées  étaient  relativement  mini¬ 
mes  :  en  outre  notre  malade  ne  peut  guère  être  soupçonnée  d’in¬ 
tolérance  vis-à-vis  de  ce  médicament,  car  elle  recevait  ces  injec¬ 
tions  depuis  plusieurs  années,  sans  accidents.  Enfin  contre 
l’hypothèse  d’une  intoxication  par  l’iode,  signalons  l’absence  de 
tout  autre  symptôme  d’iodisme  (catarrhe  oculo-nasal,  diarrhée, 
albuminurie...)  que  l’on  eût  dû  constater  vu  l’importance  des 
phénomènes  généraux. 

5.  Au  cours  de  la  syphilis,  l’érythème  noueux  est  relative¬ 
ment  fréquent,  et  Mauriac,  suivi  d'HoFFMANN,  Lesser,  etc...  a 
même  tenté  d’individualiser  un  érythème  noueux  spécifique. 
Aucun  antécédent  ne  nous  permet  de  penser  à  cette  origine 
dans  le  cas  qui  nous  occupe,  mais  la  réaction  de  Wassermann 
n’ayant  pu  être  pratiquée,  nous  sommes  tenus  à  la  plus  grande 
réserve. 

6.  Nous  avons  gardé  pour  dernière  hypothèse  celle  qui,  sans 
qu’on  puisse  à  coup  sûr  écarter  les  autres,  nous  semble  le  plus 
probable,  un  érythème  noueux  d’origine  lépreuse.  L’observation 
que  nous  avons  rapportée  montre  que  notre  malade  était  une 
lépreuse  déjà  ancienne,  à  symptômes  -  prédominants  cutanés. 
Rien  d’étonnant  à  ce  qu’elle  ait  été  victime  d’une  poussée  évo¬ 
lutive  de  son  infection  ayant  choisi,  au  milieu  des  manifesta¬ 
tions  si  polymorphes  de  la  lèpre,  la  forme  noueuse.  Celle  forme, 
que  nous  avons  vu  signalée  par  Lebœuf  et  Brocq,  constitue  du 
reste  un  type  de  lépride  rare,  mais  classique  (Darier)  :  en  réalité 
elle  est  peut-être  plus  fréquente  qu’on  ne  le  croit,  mais  ignorée 
parce  que  réduite  à  un  ou  deux  éléments  éruptifs  que  les  mala¬ 
des  considèrent  comme  de  vulgaires  «  boutons  ».  Nous  avons  pu 
constater  à  plusieurs  reprises,  chez  une  malade  atteinte  de  lèpre 
mixte  en  traitement,  ces  nodosités  isolées,  douloureuses,  ayant 
tous  les  caractères  du  nodule  de  l’érythème  noueux.  Quant  aux 
phénomènes  généraux,  et  surtout  la  fièvre,  ils  accompagnent 
généralement  toute  poussée  lépreuse  ;  l’asthénie  profonde, 
l’amaigrissement  sont  également  classiques. 

Nous  avons  tout  lieu  de  supposer  qu’à  la  faveur  d’une  cause 
déchaînante  (réactivation  au  cours  du  traitement  par  les  éthers 
éthyliques  ?),  il  s’est  produit  à  partir  d’un  foyer  préexistant,  une 
mobilisation  accidentelle  des  bacilles  de  Hansen,  qui  sont  venus 
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se  fixer  et  coloniser  au  niveau  de  la  peau  :  chaque  nodule  peut 
donc  être  considéré  comme  un  point  inflammatoire  d'origine 
embolique.  Il  aurait  peut-être  été  intéressant,  à  ce  sujet,  de 
rechercher  l’agent  pathogène  dans  les  nodules,  comme  le  firent 
avec  succès  Landouzy  dans  un  cas  d’érythème  noueux  d’origine 
tuberculeuse,  et  Fiserl  (de  Vienne)  dans  un  autre  cas  d’origine 
syphilitique. 

Institut  d' Hygiène  et  de  Prophylaxie 
de  la  Guyane  française. 


Importance  du  diagnostic  de  Syphilis  ou  Tuberculose 

concomitantes  chez  les  Lépreux. 

Far  Marcel  Leger. 


très  justement,  mon  camarade  Marneffe,  à  propos  des  lésions 
d’érythème  noueux  observées  par  lui  chez  une  lépreuse,  s’est 
demandé  si  la  manifestation  cutanée  était  sous  la  dépendance 
directe  du  bacille  de  Hansen,  ou  si  elle  relevait  du  bacille  de 
Koch  ou  du  tréponème  de  Schaudinn.  Les  trois  maladies,  Lèpre , 
Tuberculose ,  Syphilis  sont  en  effet  fréquemment  associées. 

Un  diagnostic  limitatif  précis  est  cependant,  à  mon  avis,  indis¬ 
pensable,  si  1  on  veut  traiter,  en  de  bonnes  conditions,  un 
lépreux.  On  conçoit  aisément  que  l’on  ne  doive  pas  appliquer 
un  traitement  identique  à  un  sujet  lépreux,  à  un  sujet  lépreux 
et  syphilitique,  à  un  sujet  lépreux  et  tuberculeux,  ou  à  un  sujet 
lépreux,  syphilitique  et  tuberculeux. 

Les  Anglais  dans  l’Inde,  reprenant  les  essais  faits  dès  1908 
par  Marchoux  et  G.  Bourret,  ont  publié  d’excellents  résultats 
obtenus  dans  la  maladie  de  Hansen  par  l’administration  surveil¬ 
lée  de  l’iodure  de  potassium.  Pour  ma  part,  je  serais  volontiers 
poussé  à  donner  de  l’iodure  à  un  lépreux  que  je  saurais  en 
outre  syphilitique;  par  contre  je  serais  moins  tenté  de  prescrire 
ce  médicament  chez  quelqu’un  que  je  saurais  tuberculeux  en 
même  temps  que  lépreux. 

Mais  comment  poser  le  diagnostic  de  Lèpre  pure  ou  de  Lèpre 
associée  à  Tuberculose  et  Syphilis? 

Pour  être'renseigné  de  façon  précoce  on  ne  peut  absolument 
pas  compter  sur  la  clinique. 
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Les  épreuves  de  laboratoire  sont  également  jusqu’ici  défail¬ 
lantes.  ,  . 

En  ce  qui  concerne  la  syphilis  on  ne  peut  s  appuyer  sur  les 
réactions  de  Wassermann  :  elles  sont,  d’après  la  très  grande 
majorité  des  auteurs,  positives  chez  les  lépreux  même  non 
syphilitiques. 

Pour  la  tuberculose,  la  constatation  des  bacilles  de  Koch  dans 
les  crachats  par  exemple  [après  identification  de  ces  bacilles 
par  l’inoculation  au  cobaye,  à  cause  des  réactions  tinctoriales 
identiques  des  deux  genres]  est  un  élément  de  certitude.  Mais 
cette  précision  bactériologique  est  généralement  tardive.  La 
tuberculose  reste  souvent,  des  années  et  des  années,  «  fermée  » 
ou  «  à  excrétion  intermittente  »,  avant  de  devenir.  «  ouverte  », 
suivant  les  expressions  consacrées.  Les  réactions  de  déviation 
du  complément  ne  sont  pas  utilisables.  Les  expérimentateurs 
s’accordent  à  dire  qu’elles  se  montrent  généralement  aussi  bien 
chez  les  tuberculeux  que  chez  les  syphilitiques  et  les  lépreux, 
en  se  servant  de  l'antigène  à  l’œuf  de  Besredka  comme  de  l’anti¬ 
gène  mélhylique  de  Nègre  et  Boquet. 

Une  voie  nouvelle  de  précisions  diagnostiques  a  été  ouverte 
par  Trautmann,  qui  sera  sans  doute  très  féconde.  Ses  recherches, 
encore  inédites,  ne  tarderont  pas,  je  l’espère,  à  être  publiées. 
Trautmann  a  pratiqué  chez  un  grand  nombre  de  lépreux  de 
Madagascar  (lèpre  tubéreuse  ou  lèpre  nerveuse)  les  séroflocula- 
tions  de  A.  Vernes  :  sérofloculation  au  pérélhynol  pour  le  diag¬ 
nostic  de  la  syphilis,  sérofloculation  à  la  résorcine  pour  le  diag¬ 
nostic  de  la  tuberculose  en  activité. 

Ces  épreuves  indiquent  que  les  sérums  de  lépreux  non 
entachés  de  syphilis  ou  de  tuberculose  se  comportent  comme  les 
sérums  de  sujets  normaux. 

Trouver  un  indice  photomélrique  au-dessus  de  3  après  séro- 
réaction  au  péréthynol  chez  un  lépreux,  c  est  reconnaître  qu  il 

est  en  même  temps  syphilitique. 

Trouver  un  indice  photomélrique  au-dessus  de  3o  après  sero- 
réaction  à  la  résorcine  chez  un  lépreux,  c’est  reconnaître  qu  il 

est  en  même  temps  tuberculeux. 

Par  les  méthodes  actuelles  de  A.  Vernes  on  arrive  donc  a  pré¬ 
ciser  le  diagnostic  de  Lèpre,  en  écartant  celles  des  deux  affec¬ 
tions  concomitantes  les  plus  fréquentes,  syphilis  et  tuberculose. 
On  a  ainsi  une  base  solide  pour  instituer  une  médication  raison- 
née  dont  les  malades  tireront  le  profit  le  plus  grand. 

Il  faut  en  outre  espérer  que,  s’appuyant  sur  les  principes  de 
A.  Vernes  et  ses  méthodes  générales,  il  sera  trouvé  un  réactif 
organique  ou  minéral  permettant  le  sérodiagnostic  de  la  Lèpre, 
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avec  possibilité,  comme  pour  la  syphilis  et  la  tuberculose,  d’éta¬ 
blir  eu  quelque  sorte  le  niveau  de  l’infection.  Cette  «  Iépromé- 
trie  »  deviendra  le  guide  le  meilleur  pour  se  rendre  compte  de 
l’activité  des  médicaments  employés,  et  conduire  à  la  guérison 
ceux  chez  lesquels  la  maladie  n’est  pas  trop  ancienne  ou  n  a  pas 
encore  causé  des  dégâts  irrémédiables. 


Sur  le  traitement  du  Pian. 

Par  A.  Barlovatz. 


Nos  observations  ont  été  faites  au  Mayumbe  Belge,  où  le  pian 
est  endémique  et  s’observe  sous  toutes  ses  formes  classiques; 
les  formes  chroniques  mutilantes  ne  Sont  pas  rares,  et  semble¬ 
raient  indiquer  une  virulence  particulière  du  spirochète  pia- 
nique. 

Nous  nous  proposions  de  rechercher  le  meilleur  entre  les  dif¬ 
férents  remèdes  opposés  couramment  au  pian. 

D’autre  part,  il  y  a  un  intérêt  pralique  incontestable  à  écour¬ 
ter  autant  que  possible  le  traitement  :  nous  avons  donc  cherché 
également,  dans  quelles  conditions  s’observait  le  blanchiment 
des  pianiques  avec  une  seule  intervention  médicamenteuse 
(injection,  ou  prise  parla  bouche),  et  s’il  était  possible  de  met¬ 
tre  au  point  le  blanchiment  de  la  presque  totalité  des  pianiques 
par  une  seule  médication. 

Disons  tout  de  suite,  que  nous  n’y  sommes  pas  parvenu.  Aucun 
des  produits  examinés  n’a  produit  la  guérison  apparente  dans 
une  proportion  de  malades  approchant  de  100  0/0. 

Nous  n’avons  tenu  compte  ci-dessous  que  de  cas  de  pian  bien 
caractérisé,  secondaires,  en  écartant  toutes  les  formes  caracté¬ 
ristiques  rares,  ou  mixtes,  c’est-à-dire  compliquées  d’ulcérations 
profondes,  de  phagédénisme,  etc. 

Nous  avons  considéré  comme  succès  les  cas  où  les  papules 
pianiques  se  cicatrisaient  toutes,  et  comme  insuccès  les  cas  où 
toutes  ou  partie  des  papules  du  pian  secondaire  persistaient. 

Le  contrôle  de  la  guérison  apparente  (ou  de  l’insuccès)  se  fai¬ 
sait  dans  un  délai  variant  entre  10  jours  et  2  mois  1/2  après 
la  dernière  piqûre. 

Nous  n’envisageons  donc  pas  les  récidives,  qui  se  manifestent 
assez  souvent  3  ou  4  mois  après  une  guérison  apparente. 

Notre  statistique  présente  porte  essentiellement  sur  des  cures 
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brèves,  et  des  doses  faibles  :  nous  voulions  poser  un  premier 
jalon,  et  déterminer  les  doses  au-dessous  desquelles  il  ne  fallait 
pas  espérer  une  proportion  convenable  de  succès. 

D’après  ce  que  nous  savons  de  l'action  des  spirillicides,  le 
traitement  optimum,  celui  qui  amène  réellement  la  guérison  et 
empêche  les  rechutes,  du  moins  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
doit  comporter  des  doses  plus  élevées  que  celles  qui  suffisent  à 
obtenir  des  succès  immédiats,  des  blauchiments. 

Nous  rie  nous  occupons  pas  pour  le  moment,  de  ce  traitement 
optimum. 

Il  appartiendra  à  des  observations  ultérieures  de  préciser 
quels  produits  et  à  quelles  doses  ceux-ci  permettent  d’obtenir  le 
maximum  de  guérisons  définitives. 

La  majorité  de  nos  malades  étaient  de  jeunes  enfants  ;  tous 
nos  malades  de  race  nègre. 


'  Stovarsol 


Moins  de  10  cg.  par  kg.  de  malade.  14  cas  8  succès 

10  à  15  cg.  par  kg.  de  malade  .  ...  6  »  6  » 

Le  stovarsol  était  donné  pulvérisé,  à  raison  de  25  cg.  aux 
enfants  jusqu’à  l’âge  de  3  ans,  de  5o  cg.  jusqu’à  5  ans,  de  i5o  cg. 
pour  un  adulte  vigoureux,  ces  doses  étant  répétées  chaque  jour 
jusqu’à  ce  que  leur  somme  correspondit  aux  chiffres  ci-dessus. 

io  cg.  de  produit  par  kg.  équivalent  à  6  g.  pour  un  adulte 
de  6o  kg.  ;  c’est  seulement  au-dessus  de  ce  taux  que  la  propor¬ 
tion  des  succès  devient  satisfaisante.  Nous  hésiterions  toutefois 
à  donner  6  g.  de  stovarsol  en  une  fois,  et  considérons,  dès  lors, 
que  le  stovarsol,  administré  une  seule  fois,  ne  blanchit  pas  tou¬ 
jours  le  pianique. 

Nous  avons  d’ailleurs  observé  des  accidents  :  une  néphrite 
aiguë  grave  chez  un  petit  dysentérique  traité  avec  5o  cg.  de  sto¬ 
varsol  tous  les  jours,  pendant  3  jours,  et  un  œdème  généralisé 
sans  lésion  apparente  des  reins  ou  du  cœur,  chez  un  enfant  de 
6  ans,  qui  avait  reçu  3  g.  en  6  jours. 


Narsénol 


Dose  totale  : 

là  2  cg.  par  kg. 
2  à  3  » 


2  à  3 


6  cas 


6 


0  » 

0  » 

0  3. 

2  » 


2  succès 


3  à  4 

4  à  6 
6  à  8 


2  » 
5  » 
3  » 


8  à  10 
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Le  narsénol  s’est  donc  montré  très  peu  actif,  et  irrégulier 
dans  son  action  curative.  Nous  estimons,  qu’il  ne  convient  pas 
pour  traiter  le  pian. 

Novarsénobenzol  Billon 

Employé  en  injection  veineuse,  ou,  chez  les  très  petits  enfants, 
en  injection  musculaire.  Dose  unique  ou  répétée  à  peu  de  jours 
d’intervalle. 

Dose  totale  : 


1/2  à  t  cg.  par  kg. 

1  à  1,5  » 

1,5  à  2  » 

2  à  3  » 


6  succès 
10  » 

2  » 


3  » 


La  dose  maxima  qu’il  semblerait  permis  d’administrer  en  une 
injection  unique  ne  dépasse  pas  sensiblement  1 ,5  cg.  au  kg. 
(90  cg.  pour  un  adulte  de  60  kg.)  :  il  y  a  encore  des  pianiques 
non  blanchis  par  une  dose  pareille. 


Acétylarsan 


En  injection  intramusculaire. 

Une  ou  plusieurs  doses,  mais  toujours  rapprochées. 

Nous  employons  uniquement  l’acélylarsan  pour  adultes,  dont 
la  dose  normale  est  de  3  cm8  (une  ampoule)  par  piqûre. 

Dose  totale  : 


0,05 

0,05  à  0,08 
0,08  à  0,10 
0,10  à  0,12 


cm3  par  kg 


1  succès 


4  » 

2  » 
2  » 


La  dose  maniable  pour  une  injection  unique  pourrait  être 
portée,  d’après  une  publication  récente,  à  0,10  cm3  par  kg.,  soit 
6  cm3  pour  un  adulte  de  60  kg. 

A  cette  dose,  le  blanchiment  ne  s’observe  pas  chez  tous  les 
malades. 


Bi  36 


Le  Bi  36  est  un  sel  de'bismuth  soluble,  qui  contient  72  0/0  du 
métal. 
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Nous  l’employons  toujours  en  injection  musculaire,  à  la  dose 
d’un  tiers  de  cg.  au  plus  par  kg.  et  par  injection. 

Dose  totale  : 


0,1  à  0,2  cg.  par 

0,2  à  0,2b  » 

0,25  à  0,3  » 

0,3  à  0,4  » 

0,4  à  0,5  » 

0,5  à  0,7  » 

0,7  à  0,10  » 


kg 


11  cas  6  succès 

21  »  15  » 

25  »  15  » 

44  »  26  » 

25  »  14  » 

20  »  14  » 

4  »  4  » 


Avec  une  seule  injection  forte,  l’on  obtient  donc  un  peu  plus 
de  moitié  de  succès  immédiats. 

Le  tableau  ci-dessus  ne  montre  pas  une  augmentation  de  la  pro¬ 
portion  des  succès  correspondante  à  l’augmentation  de  dose. 

Ainsi,  avec  0,2  à  0,2b  cg.  par  kg.  de  malade,  nous  trouvons 
i5  succès  sur  21  cas,  et  avec  o,5  à  0,7  cg.  par  kg.,  i4  succès  sur 


Il  ne  semble  pas,  que  les  blanchiments  augmentent  en  raison 
directe  de  la  quantité  de  médicament  employée. 

Nous  signalons  cette  particularité  sans  vouloir  l’expliquer. 

Il  nous  paraît,  que  le  mode  d’action  du  bismuth  dans  les  affec¬ 
tions  spirochéliques  pourrait  être  observé  avantageusement 
chez  des  pianiques,  plus  faciles  à  trouver  que  des  syphilitiques, 
et  qui  peuvent  être  soumis  à  des  cures  incomplètes,  à  des  cures 
faibles,  sans  leur,  causer  de  préjudice  sérieux. 

Biquinyl 

Le  Biquinyl  est  un  sel  de  bismuth  insoluble,  contenant  80  0/0 
de  bismuth  métal. 

Nous  lui  préférons  d’ailleurs  le  Bismulhyl  et  le  Bidratyl, 
autres  spécialités  belges,  qu’une  agitation  brève  de  l’ampoule 
transforme  en  suspension  homogène,  tandis  que  le  Biquinyl  doit 
être  agité  pendant  5  et  même  10  m. 

Nous  employons  ces  produits  en  injection  musculaire,  la  dose 
normale  pour  une  piqûre  équivalant  à  3o  cg.  de  sel  pour  un 
adulte,  soit  environ  o,5  cg.  par  kg. 

Dose  totale  : 

jusqu’à  0,5  cg.  par  kg  .  .  .  5' cas  2  succès 

0,5  à  0,8  s  ...  9  »  3» 

0,8  à  1-  »  ...  6  »  5  » 

1  à  1,5  »  ...  15  » 

1,5  à  2  »  ...  12  » 

2  à  3  »  ...  2  » 


13 
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Même  remarque  que  pour  le  Bi  36  :  la  proportion  de  succès 
ne  paraît  pas  être  directement  proportionnelle  à  la  dose  adminis¬ 
trée. 

•Si  l’on  se  proposait  de  blanchir  les  pianiques  par  une  injec¬ 
tion  unique,  l’on  pourrait  probablement  augmenter  la  dose  de 
sel  jusque  près  de  1  cg.  par  kg.  à  condition  bien  entendu  de  ne 
pas  répéter  cette  injection. 

Nous  ignorons  d’ailleurs,  si  une  seule  injection  de  r  cg.  de  sel 
insoluble  serait  aussi  efficace  que  deux  injections  de  o,5  cg.  cha¬ 
cune;  tout  fait  prévoir  que  l’injection  unique  forte  ne  serait 
pas  plus  puissante  que  les  deux  injections  faibles  :  il  se  pourrait 
même  facilement,  qu’elle  le  fut  moins. 

L’on  ne  doit  donc  pas  s’attendre  à  100  0/0  de  succès  avec  une 
injection  unique  de  Biquinyl.  Nous  avons  d’ailleurs  eu  quelques 
insuccès  avec  le  Bismuthyl  et  le  Bidratyl  en  injection  unique. 

Nous  résumerons  la  proportion  de  succès  immédiats  observés 
avec  un  dosage  des  divers  produits;  qui  semble  constituer  la 
limite  supérieure  injectable  en  une  seule  fois. 

Dose  totale  : 

Dose  totale  Nombre 


Produit 

cg.  par  kg. 

pour  un  adulte 

de  cas 

0/0  de  succès 

Stovarsol . 

6-ÎÔ 

3,6  àig. 

14 

57  0/0 

Narsénol  . 

2-4 

1,2  à  2,4 

8 

0  0/0 

Novarsénobenzol. 

1-1.5 

0,60  à  0.90 

12 

83  0/0 

Acétylarsan  (sol.) 

8-10 

4,8  à  6  cm3 

12 

67  0/0 

Bi  36  sel 

0,2  0,4 

12  à  24  cg. 

90 

62  0/0 

Biquinyl  sel  . 

0,8-1 

48  à  60  cg. 

6 

83  0/0 

Discussion.  — M.  R.  Montel.  —  Presque  tous  les  auteurs  qui 
ont  étudié  la  question  du  Pian  l'envisagent  d’une  façon  qui.  à 
notre  avis,  ne  correspond  pas  à  la  réalité  clinique.  Pour  eux, 
l’éruption  frambcesiforme  semble  résumer  tout  le  Pian  et  ils 
considèrent  qu’un  traitement  est  efficace  et  suffisant  quand  il  a 
amené  la  disparition  de  cette  éruption.  Nos  observations  clini¬ 
ques  nous  amènent  à  des  conclusions  tout  à  fait  différentes  : 
l’éruption  de  frambœsias  n’est  qu’un  épisode  de  l’évolution 
d’une  maladie  chronique  qui  se  poursuit  pendant  des  mois  et 
des  années.  Gomme  la  syphilis,  le  pian  a  ses  périodes  de  réci¬ 
dives  succédant  à  de  longues  périodes  d’accalmie  pour  aboutir, 
par  évolution  naturelle  ou  à  la  suite  d’insuffisance  de  traite¬ 
ment,  à  un  tertiarisme  grave  On  ne  doit  donc  pas  se  contenter, 
au  point  de  vue  thérapeutique,  d’un  «  blanchiment  »,  d’une  dis¬ 
parition  précaire  des  accidents  secondaires  en  l’espèce  les  fram- 
bœsias. 
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Le  traitement  devra  être  systématique  prolongé  et  conduit 
énergiquement  avec  le  but  d’obtenir  la  suppression  totale  de 
l’infection.  La  technique  et  les  modalités  de  ce  traitement  ne 
peuvent  pas  encore  être  Fixées  avec  précision,  il  n’en  reste  pas 
moins  qu’il  est  nécessaire.  Un  critérium  clinique  de  guérison 
basé,  uniquement,  sur  la  disparition  des  accidents  secondaires 
nous  paraît  absolument  insuffisant.  Il  est  susceptible  de  créer 
une  fausse  sécurité  préjudiciable  aux  malades  et  ne  tient  pas 
compte  des  récidives  si  fréquentes  dans  cette  maladie. 

En  Cochinchine,  après  avoir  expérimenté  les  divers  médica¬ 
ments  préconisés  dans  le  traitement  du  pian,  nous  avons  fixé 
notre  choix  sur  le  novarsénobenzol  en  injection  intraveineuse, 
chez  les  adultes,  sur  le  sulfarsénol  et  l’acétylarsan  (indolore) 
chez  les  enfants.  Les  sels  de  bismuth  nous  ont  paru  moins 
maniables  et  moins  efficaces. 

Le  stovarsol  est  un  excellent  médicament  d’appoint  mais  il 
faudrait  pour  assurer  la  guérison  complète  telle  que  nous  l’en¬ 
tendons,  en  continuer  très  longtemps  l’usage  et  nous  hésitons  à 
mettre  entre  les  mains  de  malades  ignorants,  hors  de  notre  con¬ 
trôle,  un  médicament  dont  la  toxicité  n’est  pas  niable.  Nous 
estimons  d’autre  part  que  les  arsenicaux  produisent  moins  d’ac¬ 
cidents  toxiques  par  la  voie  parentérale  que  par  la  voie  diges¬ 
tive.  Tous  les  médecins  qui  exercent  sous  les  tropiques  nous 
approuveront  de  ménager  dans  la  mesure  du  possible,  des  foies 
presque  toujours  insuffisants  ou  surmenés. 


A  Propos  d’une  épidémie  de  Dengue  compliquée  d’ictère. 
La  Dengue  serait-elle  une  fièvre  amarylle  atténuée? 

Par  Ch.  Nicolas. 


L’année  dernière  (séance  du  10  mai  1927)  j’ai  relaté  5  cas 
d’orchites  et  1  d’ovarite  survenues  comme  complications  de 
dengue,  chez  des  sujets  indemnes  de  toute  blennorragie,  au 
cours  d’une  petite  épidémie  de  dengue  observée  dans  le  Nord 
de  la  colonie. 

Or  je  viens  d’observer  une  nouvelle  épidémie  de  dengue  dans 
la  région  de  Thio  et  qui  s’est  caractérisée  par  la  fréquence  des 
cas  d’ictère. 

Le  21  avril,  en  prenant  le  service  à  Thio,  mon  prédécesseur; 
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Dr  Monfort  me  signala  qu’il  venait  de  voir  3  cas  d’ictères 
bénins,  lui  paraissant  contagieux,  ayant  occasionné  peu  de 
fièvre,  quelques  nausées,  un  peu  de  fatigue,  et  duré  quelques 
jours  seulement. 

Du  21  avril  au  i5  mai  j’eus  connaissance  de  quelques  cas  de 
malaises  fébriles  de  peu  de  durée  que  je  ne  fus  pas  appelé  à 
soigner. 

Mais  du  i5  mai  au  i5  juin  j’ai  eu  l’occasion  de  voir  environ 
20  cas  de  dengue,  la  plupart  bénins.  Cependant  8  d’entre  eux 
se  compliquèrent  d'ictère  intense. 

Je  les  résume  brièvement. 

1.  X.,  japonais  : 

Température  oscillant  entre  38  et  39  pendant  4  jours. 

Courbature  généralisée.  Foie  gros.  Ictère  très  intense. 

Nausées  et  vomissements.  Urines  très  ictériques,  sans  albumine.  Durée 
8  jours. 

2  Mme  M.,  européenne  : 

Début  brusque  par  nausées,  courbatures,  puis  vomissements. 

Douleur  au  niveau  du  foie  qui  est  hypertrophié.  Quelques  pétéchies  sur 
l’abdomen  et  le  tronc.  Ictère  léger  des  con  jonctives  et  du  tégument.  Tem¬ 
pérature  en  plateau  autour  de  38  1/2  pendant  4  jours.  Urines  rares,  colo¬ 
rées,  un  peu  d'albumine. 

On  pense  à  une  typhoïde  compliquée  d’ictère. 

Les  douleurs  très  violentes,  d  abord  au  niveau  du  foie,  s’étendent  à  la 
fosse  iliaque  droite  et  s’irradient  dans  la  cuisse.  M  iis  le  5e  jour  tous  ces 
symptômes  commencent  à  s'amender.  Durée  8  jours. 

3.  Mlle  T .,  métisse  chinoise  : 

Début  par  troubles  menstruels  avec  courbature,  fièvre  élevée  pendant 
3  jours,  nausées  et  vomissements.  Très  rapidement  ictère  très  accentué, 
très  foncé.  Urinjs  rares,  acajou,  abondance  de  pigments  biliaires,  pas 
d'albumine.  Foie  légèrement  hypertrophié,  rate  normale,  quelques  pété¬ 
chies. 

Très  rapidement  l’état  s’améliore  mais  l’ictère,  très  intense,  persiste 
plusieurs  jours  encore. 

4.  Mme  G.,  européenne  : 

Effectue  40  km.  à  cheval.  Le  lendemain  :  douleurs  lombaires,  ménor- 
rhagie  suivant  de  15  jours  les  règles.  Céphalée,  vomissements  qui  persis¬ 
tent  6  jours.  Température  en  plateau  pendant  une  semaine  entre  39  et  40. 

Ces  signes  avec  les  pétéchies  me  font  incliner  d’abord  vers  le  diagnos¬ 
tic  de  Typhoïde,  d’autant  plus  que  le  sub-ictère  est  peu  intense  au  début 
et  ne  s’accentue  que  le  4e  jour.  Il  devient  alors  ictère  franc,  avec  urines 
rares,  foncées,  sans  albumine.  Durée  9  jours. 

5.  Mlle  fl.,  sœur  de  la  précédente  : 

Cas  bénin.  Beaucoup  moins  de  fièvre.  Débute  par  nausées  et  courba- 
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ture.  Les  règles  avancent  de  8  jours.  Pas  de  vomissements.  Chez  elle 
aussi  le  foie  est  gros  et  le  cœur  et  la  rate  normaux.  L’ictère  est  franc  et 
foncé. 

6.  Fillette  R.  : 

N’est  vue  qu’en  cours  de  convalescence.  Aurait  présenté  exactement  les 
mêmes  symptômes  avec  un  ictère  plus  foncé  encore. 

7.  Jardinier  S.,  japonais  : 

Fièvre  38  au  début,  puis  39  à  39  1/2.  Cas  caractérisé  par  l’importance 
des  douleurs  et  des  arthralgies  telles  que  pendant  3  jours  le  patient  ne 
peut  ni  se  tenir  debout  ni  faire  aucun  mouvement,  par  l’intensité  des 
vomissements  pendant  3  jours  ;  par  le  nombre  et  l’étendue  des  pétéchies 
qui  deviennent  par  places  ecchymotiques  et  prurigineuses.  Le  foie  est 
légèrement  hypertrophié,  la  rate" très  peu.  Les  Urines  sont  très  rares  pen¬ 
dant  3  jours,  très  foncées,  beaucoup  de  pigments  biliaires,  un  nuage  d’al¬ 
bumine.  Durée  8  jours. 


o.  m.  a.  : 

Coup  de  barre  dans  les  reins  ;  douleur  irradiée  de  la  région  vésiculaire 
au  col  de  la  vessie  et  vers  les  cuisses.  A  une  hématurie  initiale,  un  épis¬ 
taxis.  Sub-ictère  léger  des  conjonctives  et  des  téguments.  Céphalée  et 
nausées.  Pétéchies  discrètes.  Température  entre  38,8  et  39,4  pendant 
3  joiirs. 

Tout  s’améliore  rapidement.  Durée  5  jours. 

Tous  ces  cas  furent  observés  dans  le  village  de  Thio,  sauf  le 
n°  8  à  3  km.  de  là. 

Deux  fois  le  diagnostic  hésita  entre  fièvre  typhoïde  et  dengue 
(observations  2  et  4)- 

Une  fois  (obs.  1)  les  arthralgies  et  l’intensité  de  l’ictère  furent 
impressionnants. 

Dans  tous  les  cas  la  tendance  hémorragipare  se  manifesta  par 
des  pétéchies,  auxquelles  s’ajoutèrent  des  ecchymoses  dans  l’ob¬ 
servation  1,  des  ménorrhagies  dans  les  observations  3,  4  et  5  ; 
hématurie  et  épistaxis  dans  l’observation  8. 

Tous  présentèrent  des  vomissements,  ou  tout  au  moins  des 
nausées  (observations  5  et  6). 

Tous  souffrirent  de  rachialgie  et  plusieurs  d’arthralgies.  Tous 
les  débuts  furent  brusques. 

La  durée  moyenne  fut  de  5  jours  et  la  plus  longue  de  10. 

Du  i5  au  3o  juin  je  ne  vis  plus  aucun  cas  d’ictère  quand  je 
fus  appelé  à  observer  un  cas  dont  l’issue  fut  fatale. 

Enfant  M.,  à  Thio  : 

Enfant  de  8  ans  et  demi,  vu  le  1er  juillet  à  midi.  . 

Ce  garçonnet  est  revenu  de  l’école  le  29  juin  dans  la  matinée  avec  fris¬ 
sons,  fortè  fièvre  et  la  mère  l’a  alité. 
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Jusqu’au  1er  juillet  il  est  tenu  au  lit,  fiévreux  (la  mère  n’a  pas  de  ther¬ 
momètre),  agité  et  vomissant  tous  les  aliments  qu’on  cherche  à  lui  faire 
prendre. 

Je  suis  appelé  le  Ier juillet  parce  que  à  11  h.  l’enfanta  un  vomissement 
noir  abondant,  et  dans  les  efforts  de  vomissement  un  léger  épistaxis  dont 
le  sang  rouge  effraie  la  mère. 

Je  constate  en  effet  sur  une  serviette  et  dans  une  cuvette  une  hématé- 
mèse  noirâtre  abondante. 

Température  +  40.  Pouls  140. 

Malade  somnolent,  état  de  demi  stupeur.  Céphalée. 

Langue  blanche,  rose  sur  les  bords  et  à  la  pointe. 

Abdomen  souple  avec  douleur  épigastrique  irradiant  dans  les  cuisses, 
surtout  à  gauche. 

Quelques  taches  rosées  discrètes  sur  l’abdomen. 

Foie  très  hypertrophié  et  mou.  Itate  normale. 

Les  bruits  du  cœur  sont  peut-être  un  peu  assourdis,  mais  bien  frappés 
et  réguliers. 

Sub-iclère  et  légère  rougeur  des  conjonctives,  avec  teinte  sub-ictérique 
des  téguments. 

Les  urines  auraient  été  peu  abondantes  et  un  peu  colorées  au  dire  de  la 
mère  qui  ne  les  a  pas  conservées 

11  n’y  a  ni  raideur  de  la  nuque  ni  Kernig. 

Prescription  :  Un  lavement  tiède,  des  enveloppements  froids,  une 
potion  au  chlorure  de  calcium  et  une  solution  correspondant  à  X  gouttes 
de  chlorhydrate  d’adrénaline  en  solution  au  dix-millième,  par  24  h. 

Eau  de  Vichy  par  gorgées,  tisane  de  feuilles  d’orangers. 

/er  juillet  à  18  h.  —  L’enfant  n’a  pas  encore  commencé  ses  médica¬ 
ments. 

Même  état.  Température  +  39,9.  Pouls  144. 

En  outre  : 

l’ictère  s’est  accentué, 

les  pétéchies  se  sont  généralisées, 

pas  de  nouvelle  hématémèse,  mais  abondant  melœna  noirâtre  et  pois¬ 
seux, 

soubresauts  tendineux,  carphologie  en  dormant. 

Une  prise  de  sang  est  effectuée  pour  envoyer  au  laboratoire,  mais  diffi¬ 
cilement  à  cause  de  l’hypersensibilité  du  malade  que  2  aides  sont  obligés 
de  maintenir. 

En  raison  de  la  rareté  des  urines,  2  ventouses  scarifiées  sur  les  reins. 

Nouveau  lavement  et  efiveloppement  froid. 

Le  malade  commence  chlorure  de-  calcium  et  adrénaline. 

2  juillet ,  4e  jour  de  la  maladie.  —  Matin  :  Température  39,4.  Pouls 
140,  même  état  du  cœur. 

Urines  troubles  et  foncées  dans  la  nuit,  1/4  de  1.  environ  ;  peu  de  pig¬ 
ments  biliaires  mais  flots  d’albumine. 

Le  sub-ictère  n’a  pas  augmenté  ;  le  foie  est  perceptible  mais  semble 
moins  volumineux. 

Par  contre  les  pétéchies  sont  généralisées  et  diffuses  ;  quelques  ecchy¬ 
moses  se  montrent  sur  le  front  et  le  tronc. 

A  chaque  tentative  de  la  mère  pour  donner  du  lait  l’enfant  vomit.  Les 
vomissements  contiennent  quelques  éléments  noirâtres 

On  donne  le  matin  2  gr.  1/2  de  sulfate  de  soude,  un  lavement.  On  fait 
sucer  des  fragments  de  glace  et  un  peu  d’eau  chloroformée  est  .ajoutée  à 
la  potion. 
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La  température  remontant  dans  l’après-midi  on  reprend  les  enveloppe 
ments  humides. 

Soir  :  T.  +  40.  P.  HO. 

L’enfant  vomit  moins,  mais  se  plaint  d’arthralgies  du  cou-de-pied  et 
du  genou  gauche;  ecchymoses  sut  les  chevilles. 

Il  a  émis  une  selle  abondante  noirâtre  et  poisseuse. 

Prescription  :  un  lavement  tiède,  crÿogénine,  0,15.  On  donne  du  jus 
d’orange  lactosé. 

3  juillet ,  5*  jour.  —  Matin  :  T.  +  38,6.  P.  120  bièn  frappé. 

On  interrompt  les  enveloppements. 

L’enfant  a  eu  un  lavement  et  pris  2  gr.  1/2  de  sulfate  de  soude.  On  con¬ 
tinue  le  chlorure  de  calcium  seul. 

Mais  les,  pétéchies  se  sont  encore  étendues,  des  ecchymoses  et  des  élé¬ 
ments  ortiées  apparaissent  avec  un  peu  de  prurit;  dans  son  délire  l’en¬ 
fant  s’est  arraché  une  incisive. 

Le  faciès  est  vultueux,  la  langue  sèche,  rôtie,  fuligineuse. 

Le  membre  inférieur  droit  est  légèrement  œdématié  et  ses  articulations 
douloureuses. 

Urines  rares  foncées  acajou,  épaisses,  abondance  de  pigments  biliaires 
et  flots  d’albumine. 

Midi  :  Urines  de  plus  en  plus  rares,  moins  foncées  cependant. 

Injection  des  conjonctives  qui  paraissent  moins  ictériques. 

Le  pouls  est  moins  bon  ;  caféine. 

18  h.  :  Même  état,  stupeur,  subdélire  ;  quelques  vomissements  aqueux 
striés  de  matière  noirâtre. 

Pouls  filant,  cœur  mou.  1  cm3 1/2  d’huile  camphrée. 

19  h.  :  Sérum  de  Roussel. 

Le  pouls  et  le  cœur  redeviennent  pleins  et  bien  frappés.  ' 

Température  39.6.  Pouls  124. 

Eau  de  Vichy,  jus  d'oranges  et  lactose. 

4  juillet ,  5e  jour.  • —  4  h.  du  matin  :  Décès. 

Séro-diagnostic  négatif. 


Cependant  j’ai  étiqueté  ce  cas  «  Typhoïde  bilieuse  hémorragi¬ 
que  »,  n’y  reconnaissant  plus  la  dengue  classique. 

Dès  le  premier  jour  il  m’a  rappelé  la  fièvre  jaune  par  son 
allure. 

Je  ne  puis  m’empêcher  de  me  rappeler  que  beaucoup  d’au¬ 
teurs  ont  cru  voir,  avec  raison  peut-être,  une  parenté  étroite 
entre  la  dengue  et  la  fièvre  amarylle,  la  première  n’étant  pour 
eux  qu’une  forme  atténuée  de  la  seconde. 

C’est  pourquoi  j’ai  rapporté  en  détail  cette  dernière  observa¬ 
tion  qui  semble,  plus  encore  que  les  précédentes,  corroborer 
cette  opinion,  d’autant  plus  que  le  séro-diagnostic  pratiqué  par 
notre  distingué  confrère,  Dr  Tisseuil,  Directeur  du  laboratoire 
Bouret  à  Nouméa,  a  été  négatif. 
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Péricardite  au  cours  d’une  dysenterie  amibienne. 

Par  J.  Laigret 

Des  travaux  très  nombreux,  dont  l’étude  bibliographique 
dépasserait  les  limites  de  cette  courte  note,  ont  été  publiés, 
qu’on  a  convenu  d’appeler,  à  la  suite  de  Guido  Izar,  les  métas¬ 
tases  amibiennes.  A  la  conception  classique  de  la  dysenterie 
amibienne,  maladie  de  l’intestin  se  compliquant  parfois  d’abcès 
hépatiques  et,  dans  des  cas  beaucoup  plus  rares,  d’abcès  du 
poumon  et  du  cerveau,  on  a  voulu  opposer  une  conception  nou¬ 
velle,  celle  de  l’amibiase  maladie  générale.  Petzétakis  et 
Mme  Panayotatou  ont  décrit  une  amibiase  bronchique;  des 
métastases  musculaires  auraient  été  observées  récemment  par 
Sarf  et  Morisson,  quoiqu’à  vrai  dire  l’étiologie  amibienne  des 
abcès  multiples  des  muscles  («  Lamho  »)  ait  été  depuis  long¬ 
temps  discutée  en  pathologie  tropicale;  on  a  rapporté  des  cas 
de  cystites  amibiennes,  d’amibiase'  rénale,  de  cholécystites, 
même  d’amibiase  cutanée  (Heimburger)  et  articulaire  (pseudo¬ 
rhumatisme  déformant  amibien).  On  a  cité  des  formes  pseudo¬ 
appendiculaires  et  pseudo-typhiques,  véritables  septicémies 
amibiennes  (Trabaud). 

En  réalité,  on  connaît  fort  mal  le  rôle,  dans  l’amibiase,  des 
microbes  intestinaux  associés.  Tout  ce  qu'on  sait,  c’est  que  la 
qualité  de  la  flore  microbienne  intestinale  a  une  importance 
indéniable  dans  la  genèse  et  l’évolution  de  la  dysenterie  ami¬ 
bienne  où  l’amibe  n’est  pas  tout.  Qu’à  la  faveur  des  ulcères  de 
l’intestin,  ces  microbes  intestinaux  puissent  passer  dans  la  cir¬ 
culation  et  créer  des  lésions  dans  des  organes  plus  ou  moins 
éloignés,  c’est  très  vraisemblable.  Sans  nous  étendre  plus  lon¬ 
guement  qu’il  convient  sur  ce  sujet,  nous  croyons  qu’à  côté  des 
métastases  amibiennes  pures,  dont  l’abcès  du  foie  est  le  type,  il 
existe,  et  plus  fréquemment  qu’on  ne  le  pense,  des  complica¬ 
tions,  aiguës  ou  chroniques,  de  la  dysenterie  amibienne  qui 
sont  dues  aux  microbes  intestinaux  associés,  répandus  dans  l’or¬ 
ganisme  à  la  faveur  des  lésions  de  la  muqueuse  intestinale 
ulcérée  et  profondément  modifiée  par  l’amibe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  à  notre  époque  où,  grâce  à  l’emploi  de 
l’émétine,  l’abcès  du  foie  autrefois  si  fréquent  et  si  redouté  tend 
à  devenir  une  rareté,  il  est  assez  curieux  de  voir  surgir  toute 
une  infinité  d’autres  manifestations  extra-intestinales  de  l’ami- 
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Parmi  celles-ci,  une  des  moins  connues  est  sûrement  la  péri¬ 
cardite.  Il  n’existe  à  notre  connaissance  qu’un  cas  rapporté  par 
Guido  Izar. 

Le  malade  dont  nous  allons,  à  notre  tour,  résumer  l’observa¬ 
tion,  est  un  brigadier  d’artillerie  coloniale,  Marcel  H.,  venu  au 
Sénégal  après  un  séjour  antérieur  de  trois  ans  au  Maroc.  Aucun 
passé  pathologique  :  sujet  de  constitution  robuste  ne  se  rappe¬ 
lant  pas  avoir  jamais  été  malade. 

Deux  mois  après  son  arrivée  à  Dakar,  le  i5  avril  1928,  il  entre 
à  l’hôpital  avec  une  dysenterie  amibienne,  sans  gravité  spéciale, 
pour  laquelle  il  est-  soumis  au  traitement  par  l'émétine  et  le 
novarsénobenzol. 

Ce  cas  semblait  devoir  évoluer  banalement,  et  déjà  les  selles 
commençaient  à  redevenir  normales,  lorsque,"  le  21  avril,  hui¬ 
tième  jour  après  le  début  de  la  maladie,  le  malade  est  pris  d’un 
violent  point  de  côté  gauche  avec  fièvre  à  3g, 5,  angoisse,  et  état 
général  brusquement  alarmant. 

La  première  idée,  et  celle  qui  devait  un  certain  temps  égarer 
le  diagnostic,  fut  celle  d’un  abcès  du  poumon.  La  fièvre,  la 
brusquerie  et  l’intensité  de  la  douleur,  celle-ci  localisée  à  la 
partie  inférieure  de  l’hémithorax  gauche  sur  la  ligne  axillaire, 
la  dyspnée,  obligeaient  à  penser  de  prime  abord  à  cette  méta¬ 
stase,  sinon  très  fréquente  du  moins  classique  de  l’amibiase. 
Mais  l’examen  des  poumons  révélait  tout  au  plus  un  peu  de  con¬ 
gestion  des  bases,  égale  des  deux  côtés. 

D’autre  part,  on  notait  que  le  rebord  du  foie  était  abaissé  d’un 
bon  travers  de  doigt  ;  on  notait  en  même  temps  un  assourdis¬ 
sement  des  bruits  cardiaques  qui  contrastait  avec  un  pouls 
régulier  et  fort;  on  notait  enfin  un  élargissement  de  la  matité 
précordiale  vers  la  droite  et  la  disparition  du  choc  de  la  pointe. 

L’absence  de  tout  foyer  pulmonaire  fut  confirmée  par  la 
radioscopie  que  voulut  bien  pratiquer  le  docteur  Conil,  chef 
du  service  de  radiologie.  Une  légère  grisaille  des  deux  poumons, 
surtout  du  gauche  était  seulement  visible  à  l’écran.  Par  contre, 
la  partie  de  l’ombre  cardiaque  correspondant  à  la  pointe  était 
immobilisée  ainsi  que  l’hémidiaphragme  correspondant. 

Traité  par  l’émétine  et  de  petites  doses  de  digitaline,  ce  malade 
resta  longtemps  dans»un  état  très  inquiétant,  malgré  la  guérison 
de  ses  troubles  dysentériques  intestinaux.  Il  continuait  à  accu¬ 
ser  une  douleur  violente  et  angoissante  du  flanc  gauche  que  ni 
la  révulsion  ni  la  glace  ne  parvenaient  à  calmer.  Cette  douleur 
était  augmentée  par  la  pression  au  point  que  la  vessie  de  glace 
était  très  difficilement  supportée.  La  dysphagie  atteignit  à  cer¬ 
tains  moments  le  degré  d’une  véritable  hydrophobie.  L’insomnie 
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persistante  et  l'impossibilité  d’alimenter  le  malade  aggravaient 
son  état  général. 

Du  côté  des  symptômes  physiques,  les  signes  étaient  les  signes 
classiques  de  l’épanchement  péricardique,  sauf  que  l’ausculta¬ 
tion  répétée  ne  permit  jamais  d’entendre  les  frottements,  l’épan¬ 
chement  étant  déjà  constitué  sans  doute  lorsque  l’attention  fut 
attirée  vers  le  péricarde.  La  matité  droite  augmenta  progressi¬ 
vement  jusqu’à  4  travers  de  doigts  en  dehors  du  sternum  et  s’y 
stabilisa.  Le  foie,  comme  nous  l’avons  signalé  était  abaissé.  La 
tension  artérielle  resta  à  1 1-6.  Le  pouls  bien  frappé  contras¬ 
tait  avec  l’assourdissement  des  bruits  du  cœur,  et  la  disparition 
du  choc  apexien.  La  douleur  et  l’anxiété  ne  s’atténuèrent  un 
peu  qu'à  partir  du  19  mai,  le  malade  commença  alors  à  dormir 
et  à  pouvoir  s’alimenter  légèrement.  Son  état  était  encore  sérieux 
lorsqu’il  fut  rapatrié  parle  conseil  de  santé  le  24  mai. 

Cette  observation  n’a  d’autre  intérêt  que  de  se  rapporter  à  une 
complication  de  la  dysenterie  amibienne  qui  n’a  encore  été  que 
très  rarement  signalée  et  qui  peut,  tout  au  moins  au  début, 
créer  quelques  difficultés  de  diagnostic  avec  l’abcès  du  poumon. 
Ajoutons  que  l’émétine  qui,  chez  notre  malade,  a  rapidement 
amélioré  les  troubles  intestinaux  a  paru  sans  action  sur  l’évolu¬ 
tion  de  la  péricardite,  ce  qui  serait  un  argument  de  plus  en 
faveur  de  la  nature  non  directement  amibienne  de  certaines  com¬ 
plications  de  la  dysenterie,  eide  celle  ci  en  particulier. 


Sur  la  Blastocystose.  Trois  cas  d’Entérite 

à  blastocystis  hominis. 

Par  Mme  A.  Panayotatou. 


Le  Blastocystis  hominis  est  un  parasite  qui  avait  été  considéré 
comme  inoffensif  pour  l’homme.  En  effet,  certains  auteurs  ont 
soutenu  que  le  Blastocystis  est  un  parasite  qu’on  trouve  dans 
presque  toutes  les  fèces. 

D'après  le  Professeur  Brumpt  (i)  et  les  publications  de  Goif- 
fon  (2),  Le  Noir  et  Deschiens  (3)  le  Blastocystis  serait  un  parasite 
habituel  dépourvu  de  toute  signification  pathologique  ou  biolo- 

(1)  Brumpt,  Parasitologie.,  1922,  p.  286. 

(2)  Uoiffon,  Presse  médicale  1918,  2  mai,  p.  228. 

(3)  Le  Nom  et  Dkschiens,  Arch.  des  Mal.  de  l’app.  dig.,  vol.  XIV,  n°  4>  ig1 2 34- 
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gique  particulière,  parasite  qui  se  rencontre  souvent  en  abon¬ 
dance  dans  les  selles  les  plus  diverses.  D’autres  hommes  de 
science  cependant,  p.  ex.  Mazza  (i),  Castex  et  Barilari  (2)  ont 
publié  des  travaux  dans  lesquels  ils  attribuent  au  Blastocystis  un 
rôle  pathogène.  Castex  insiste  sur  ce  que  le  Blastocystis  homi- 
ms  est  un  parasite  pathogène  déterminant  per  se  une  toxémie 
intestinale  violente  et  agissant  comme  un  facteur  étiologique 
important  et  nullement  négligeable. 

M.  Castex  et  D.  Greenway  ont  observé  le  Blastocystis  hominis 
271  fois  sur  6i4  malades,  c’est-à-dire  chez  47  0/0.  On  l’a  remar¬ 
qué  à  l’état  pur  dans  88  cas.  Dans  tous  ces  cas  les  selles  conte¬ 
naient  du  mucus  dans  lequel  on  pouvait  observer  un  très  grand 
nombre  de  parasites. 

D’autres  auteurs  aussi  ont  remarqué  la  présence  de  ces  para¬ 
sites  dans  les  selles  de  dérangements  intestinaux.  Ainsi  Yaki- 
moff  et  Wassilewski  dans  leurs  recherches  sur  les  protozoaires 
de  l’intestin  de  l’homme  à  Pétrograde  de  1919-1921,  ont  trouvé 
257  fois  le  Blastocystis  hominis  sur  i.632  selles  examinées, 
soit  1 5,7  0/0.  De  ce  nombre  223  (soit  86,7  0/0)  étaient  des  cas 
purs,  non  associés,  et  34  (soit  i3,2  0/0)  en  association  avec 
d’autres  parasites  (Entamœba  coli,  Bothriocephalas  latus,  Chilo- 
mastix  mesnili,  Lamblia  intestinalis,  etc.).  Ensuite  S.  Mazza 
(nov.  1922)  en  Algérie  constata  la  présence  du  Blastocystis  soit 
à  l’état  isolé  (5o  0/0),  soit  en  association  avec  les  Amibes.  Tri¬ 
chomonas,  Lamblia,  le  Chilomastix  mesnili  et  les  Spirochètes 
intestinaux,  dans  200  selles  de  malades  atteints  de  diarrhée 
dysentéri forme  ou  simple  chronique.  Par  contre  les  Blastocystis 
manquaient  complètement  dans  les  selles  des  personnes  saines 
sans  antécédents  diarrhéiques. 

Rousseau  a  noté  à  Douala  (Cameroun)  l’existence  du  Blasto¬ 
cystis  au  cours  de  troubles  intestinaux,  incontestablement  cau¬ 
sés  parce  parasite  seul. 

W.  Yakimoff  et  W.  J.  Wassilewsky  citent  des  "cas  ayant  pré¬ 
senté  non  seulement  des  accidents  diarrhéiques,  mais  encore 
des  accidents  dyseutériformes  avec  selles  glairo-sanguinolen- 
tes  (3).  Parmi  le  très  grand  nombre  de  selles,  que  nous  avons 
examinées,  depuis  des  années  que  nous  travaillons  au  Labo¬ 
ratoire  de  l’Hôpital  Hellénique  d’Alexandrie,  il  ne  nous  est  pas 
arrivé  de  rencontrer  d’une  façon  habituelle  ce  parasite.  Il 
devrait  cependant  se  rencontrer  sou  vent,  s’il  existait  comme  . 

(1)  Mazza,  Prensa  mectica  Argentina,  nov.  10,  1922. 

(2)  Barilari  Mariano,  Prensà  medica  Argentina,  1925. 

(3)  Bull.  Soc.  Path.  Exot.,  tome  XVIII,  1927,  n°  2,  p.  i3i. 
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saprophyte  habituel.  Au  contraire  nous  pouvons  soutenir,  que 
le  Blastocystis  hominis  dans  certains  cas,  à  Alexandrie,  a  provo¬ 
qué  des  troubles  intestinaux  vraiment  sérieux. 

C’est  d’après  cette  constatation  et  en  raison  des  opinions  con¬ 
tradictoires  sur  le  rôle  de  ce  protozoaire,  que  nous  avons  cru 
intéressant  de  publier  les  quelques  cas  suivants,  ainsi  que  les 
résultats  de  leur  traitement. 

La  forme  du  parasite,  que  nous  avons  observée,  était  celle 
que  l’on  considère  comme  la  plus  typique;  le  parasite  était  en 
très  grand  nombre,  une  vraie  zooglée  de  Blastocystis ,  selon 
l’expression  de  Castex. 

Aspect  du  parasite.  —  Les  parasites  étaient  formés  d’éléments 
globuleux,  de  diamètre  variant  de  2-1 4  g.  Une  masse  protoplas¬ 
mique  hyaline  et  réfringente  dépourvue  d’inclusions  et  entourée 
d’une  enveloppe,  d’une  capsule  Celte  enveloppe  présentait  des 
granulations,  qui  lui  donnaient  dans  certains  cas,  l'aspect  d’une 
bague  avec  des. pierres  en  saillie  et  ces  granulations  étaient  par¬ 
fois  uniformément  distribuées  sur  toute  la  périphérie.  En  outre, 
on  remarquait  un  ou  plusieurs  noyaux  présentant  un  gros 
karyosome. 

Nos  malades  présentaient  une  infection  pure  à  Blastocystis. 
Des  examens  répétés  et  très  attentifs  ne  nous  ont  pas  permis  de 
déceler  d’autres  parasites.  Cependant  les  manifestations  clini¬ 
ques,  qui  caractérisent  une  infestation  intestinale,  furent  très 
marquées.  Les  troubles  des  voies  digestives  chez  nos  malades  se 
sont  manifestement  améliorés  et  même  ont  disparu  après  le 
traitement  parasiticide  préconisé  par  le  Professeur  Marchoux 
au  Stouarsol,  et  même  au  Yatren  et  au  Néosaluarsan.  Les  Blasto¬ 
cystis  ont  disparu  des  selles,  dans  des  cas  qui  n’avaient  pas  pu 
guérir  avec  des  traitements  variés,  qui  visaient  à  corriger  les 
troubles  gastro-intestinaux. 

Les  selles  de  notre  cas  I  avaient  été  envoyées  pour  être  exa¬ 
minées  au  point  de  vue  Amibes,  le  parasite  rencontré  le  plus 
souvent  dans  les  selles  dysentériques.  Notre  réponse  fut  la  sui¬ 
vante  :  «  selles  pour  Amibes  négatives.  On  constate  un  très 
«  grand  nombre  de  Blastocystis  hominis  ». 


DESCRIPTION  DES  CAS 
Cas  I.  —  Fot...  Lambr...,  âgée  de  60  ans. 

Anamnestique.  —  Rien  d’intéressant  à  noter.  Elle  a  été  malade 
de  bronchite  avec  fièvre  à  Smyrne  il  y  a  quelques  années. 

Il  y  a  18  jours  elle  a  été  prise  soudainement  d’une  attaque 
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dysentérique.  Les  selles  muco-sanglanles  étaient  très  nombreu¬ 
ses,  i5-20  dans  les  24  h.  avec  de  fortes  coliques  abdominales. 

En  même  temps  elle  a  cru  à  une  forte  métrorrhagie,  en  raison 
de  pertes  de  sang  abondantes.  Cet  état  causa  son  entrée  à  l’Hôp. 
grec  le  4-X-28,  au  service  pathologique  des  femmes  dirigé  parle 
Dr  Marcou.  A  son  entrée  on  constata  que  le  sang  ne  provenait 
pas  des  organes  génitaux,  mais  de  l’intestin.  D’ailleurs  la  malade 
depuis  dix  ans  n’a  plus  revu  ses  règles. 

On  envoya  de  suite  les  selles  à  examiner.  L’examen  microbio¬ 
logique  constata  la  présence  en  très  grand  nombre  du  proto¬ 
zoaire  Blastocystis  hominis. 

Etat  présent.  —  Malade  amaigrie,  abattue.  Visage  ridé.  A  son 
entrée  se  plaignait  de  la  fréqueace  des  selles  presque  conti¬ 
nuelles  et  de  très  fortes  coliques,  ainsi  que  d’une  forte  métror¬ 
rhagie  (!),  qui  l’obligea  à  demander  son  entrée  à  l’Hôpital. 
Selles  d’odeur  très  fétide,  composées  de  mucus  et  de  sang. 
Temp.  oscillant  entre  36°6-37°8  le  soir.  Des  autres* systèmes  rien 
à  signaler.  Système  respiratoire  .et  circulatoire  rien  de  patho¬ 
logique. 

Traitement.  —  On  commença  par  des  piqûres  d’Emétine  à 
o  g.  06.  En  même  temps  on  administrait  aussi  V Adrénaline 
XV  gouttes  par  jour,  ainsi  que  des  injections  de  sérum  physio¬ 
logique  (4oo  g.)  par  jour.  Après  4-5  jours  on  a  employé  des 
lavements  au  Néosaloarsan  0  g.  3o  dans  iop  g.  d’eau  pendant 
8  jours.  Le  résultat  a  été  des  plus  satisfaisants,  l’émission  de 
•sang  a  complètement  cessé,  les  glaires  ont  disparu  et  les  selles 
ne  présentaient  plus  que  le  nombre  physiologique  de  1-2  par 
jour,  bien  moulées  et  nullement  diarrhéiques. 

La  malade  guérit  complètement.  D’après  l’historique  exposé 
ci-dessus  nous  croyons  pouvoir  soutenir,  que  le  Blastocystis 
hominis  est  un  agent  de  Dysenterie  Tropicale  des  plus  dange¬ 
reux. 

Cas  IL  —  Le  malade  Ah.  Att.,  âgé  de  5  ans,  fut  conduit  par 
sa  mère  à  la  Polyclinique  sanitaire  des  Femmes  et  Enfants  diri¬ 
gée  par  nous,  le  5  août  1925,  souffrant  depuis  3  mois  de  déran¬ 
gements  intestinaux. 

Anamnestique.  —  Enfant  de  parents  bien  portants.  Il  a  eu  la 
Rougeole  à  l’âge  de  2  ans.  Il  y  a  un  an  a  été  atteint  de  Coqueluche, 
dont  il  guérit  sans  complications.  Il  y  a  trois  mois  ce  malade  a 
été  pris  d’une  diarrhée  sanguinolente  à  évacuations  nombreu¬ 
ses  (6-10  par  24  h.)  avec  selles  très  fétides.  La  mère  a  consulté 
un  médecin,  qui  a  pu  arrêter  par  des  médicaments  la  diarrhée. 
Mais  après  quelques  jours  la  diarrhée  revint  et  depuis  lors,  mal- 
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gré  consultations  répétées  dans  différentes  cliniques  médicales, 
l’enfant  guérissait  temporairement  pour  rechuter  après  quelques 
jours. 

Etat  présent.  —  Enfant  pâle,  amaigri,  vieilli  par  la  cachexie. 
Les  poumons  et  le  cœur  ne  présentent  rien  d’anormal.  Anémie 
profonde.  Selles  contenant  des  glaires  et  du  sang.  Ventre  sen¬ 
sible,  présentant  un  peu  de  météorisme. 

A  l’examen  bactériologique  des  selles  présence  de  Blastocys- 
tis  hominis  en  grand  nombre,  pas  d’autres  parasites. 

Traitement.  —  Nous  administrons  alors  le  Stouarsol  en  com¬ 
primés  de  o  g.  i5  à  o  g.  25  par  jour. 

Après  2-3  jours  de  ce  traitement  les  glaires  et  le  sang  ont  dis-  ' 
paru  des  selles,  ainsi  que  la  sensibilité  du  ventre.  Le  traitement 
continue  pendant  une  semaine  encore  et  le  malade  guérit  com¬ 
plètement. 

Nous  avons  revu  le  malade,  après  une  année,  pour  une  légère 
bronchite  et  la  mère  nous  dit  que  l’enfant  avait  été  guéri  de  ses 
dérangements  intestinaux  depuis  leMernier  traitement. 

Cas  III.  —  Fatma  Ah.,  âgée  de  4  ans  1/2,  elle  a  été  amenée  à 
notre  clinique  par  son  père  le  3  août  1928. 

Anamnestique.  —  Parents  bien  portants.  A  l’âge  de  2  ans  elle 
a  été  malade  d’une  légère  varicelle,  dont  elle  guérit  après  quel¬ 
ques  jours. 

Il  y  a  six  mois  elle  a  été  prise  d’une  entérite  à  selles  liquides 
et  glaireuses.  Conduite  par  la  mère  chez  un  médecin,  qui  la  traita 
avec  quelques  piqûres  probablement  d’émétine,  car  toute  enté¬ 
rite  qui  présente  des  selles  glaireuses  ou  sanguinolentes  est  con¬ 
sidérée  le  plus  souvent  comme  amibiasique.  Après  quelques 
jours  d’apparente  guérison  les  phénomènes  d’entérite  apparu¬ 
rent  de  nouveau  plus  tenaces, accompagnés  de  douleurs  au  ven¬ 
tre  pour  lesquelles  l’enfant  se  plaignait.  Un  nouveau  traitement 
chez  un  autre  confrère  amena  de  nouveau  une  guérison  provi¬ 
soire.  Les  phénomènes  ainsi  se  répétaient  après  chaque  traite¬ 
ment,  dont  les  résultats  thérapeutiques  étaient  de  très  courte 
durée  io-t5  jours.  Enfin  elle  se  présenta  à  notre  clinique. 

Etat  présent.  —  Enfant  fatiguée,  pâle,  maigre.  Huit  selles  par 
jour.  Ventre  distendu,  douloureux  à  la  palpation,  surtout  à  la 
partie  descendante  du  côlon.  Selles  glaireuses,  sanguinolentes. 
Ténesmes  fréquents,  douloureux. 

Nous  demandons  les  selles  à  examiner. 

L 'examen  microbioloyique  des  selles  fut  négatif  pour  amibes 
et  bacilles  et  positif  pour  Blastocyslis  hominis.  Ces*parasites 
Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n°  9,  1928.  5i 
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étaient  très  abondants  dans  les  glaires,  formant  une  longue 
chaîne  d’anneaux  à  périphérie  granuleuse. 

Traitement.  —  Nous  commençons  alors  l’administration  du 
Stouarsol  en  comprimés  de  o  g.  i5  par  jour  et  en  même  temps 
des  lavements  au  Yatren  +o5  de  Behring,  surtout  contre  le 
ténesme. 

Après  2  jours  l’enfant  est  revenue  manifestement  améliorée. 
Selles  liquides,  glaireuses,  mais  pas  sanguinolentes,  au  nombre 
de  4-5  par  jour.  Ventre  moins  sensible.  Météorisme  moindre. 
Tous  les  2  jours  l’enfant  revenait  régulièrement  présentant  tou¬ 
jours  une  petite  amélioration.  Selles  demi-liquides  avec  très  peu 
de  glaires,  peu  de  ténesme.  Après  i5  jours  de  traitement  l’en¬ 
fant  évacuait  des  selles  régulièrement  1-2  fois  par  jour.  Selles 
bien  moulées,  dépourvues  de  toute  trace  de  sang  çt  de  mucus. 
Nous  avons  revu  de  temps  à  autre  la  petite  malade.  La  gué¬ 
rison  a  continué  depuis.  L’examen  des  selles  pour  parasites  a  été 
tout  à  fait  négatif,  après  la  guérison  de  la  malade. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  conclure,  que  le  Blaslocystis 
hominis  est  un  agent  d’infestation  intestinale  digne  de  réelle 
attention  et  des  soins  dus  à  toute  infestation  parasitaire. 

Heureusement  ce  parasite  peut  disparaître  définitivement  par 
l’emploi  thérapeutique  du  Stouarsol  surtout,  ainsi  que  du 
Yatren  en  lavements.  Nos  cas  (nos  2  et  3)  le  prouvent,  dans 
lesquels  plusieurs  traitements  avaient  été  employés  sans  succès 
avant  le  traitement  approprié  ci-dessus. 


Action  thérapeutique  du  quinio-stovarsol 
sur  le  Plasmodium  falciparum . 

Par  L.  Lambert. 

Le  12  octobre  dernier,  à  la  consultation  faite  au  laboratoire 
de  microbiologie  coloniale,  se  présentait  un  homme  du  village 
de  Fégari,  eu  Corse,  où  il  était  allé  pour  la  période  des  vacan¬ 
ces.  A  la  fin  de  sou  séjour  il  se  rendit  aux  eaux  d'Orezza  et  fut 
pris,  au  cours  de  sa  cure,  d’accès  de  fièvre  assez  forts.  Il  fut 
traité  par  des  injections  de  quinine  et  revint  sur  le  continent  où 
sa  maladie  continua  malgré  la  reprise-de  ces  mêmes  injections, 
à  la  dose  de  2  g.  par  jour.  Au  moment  où  il  se  présente  il  souf¬ 
fre  de  fièvre  continue  mais  ne  provoquant  de  hautes  tempéra- 
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tu  res  que  tous  les  deux  ou  trois  jours  où  le  thermomètre  s’élève 
jusqu  à  4i°.  Ce  malade,  pâle,  très  anémié,  amaigri,  se  plaint 
d  une  fatigue  insurmontable. 

Un  prélèvement  de  sang  en  frottis  et  en  goutte  épaisse  permit 
de  découvrir  des  gamètes  de  Plasmodium  fa/ciparum  en  propor¬ 
tion  telle  qu’on  trouvait,  en  goutte  épaisse,  un  corps  en  crois¬ 
sant  par  champ  d’objectif  à  immersion. 

Revenu  le  i5  octobre,  il  fut  conseillé  à  ce  malade  de  prendre, 
pour  tout  traitement,  chaque  jour  4  comprimés  de  o,25  de  qui- 
nio-stovarsol,  ce  qui  représente  sensiblement  o,5o  de  quinine  et 
o,5o  de  slovarsol  en  combinaison.  Ces  4  comprimés  devaient 
être  pris  un  à  un,  à  intervalles  réguliers,  dans  la  journée. 

Le  22  octobre,  8  jours  après  l’institution  du  traitement,  un 
nouvel  examen  de  sang  sur  2  gouttes  épaisses,  n’a  pas  permis 
de  déceler  le  PL  fa/ciparum,  pas  plus  sous  la  forme  de  schizon- 
tes  que  de  gamètes.  Par  ailleurs  l’état  général  du  malade  s’est 
sensiblement  amélioré  ;  il  a  augmenté  de  3  kg.,  il  se  sent  plus 
fort  et  reprend  son  service  de  préparateur  eft  pharmacie. 

Nous  croyons,  en  conséquence,  devoir  signaler  ce  cas  remar¬ 
quable,  dans  lequel,  sous  le  climat  de  Paris,  le  quinio-slovarsol 
s  est  montré,  eu  dose  moyenne,  très  actif  contre  les  gamètes  de 
tierce  maligne  si  difficiles  à  atteindre,  et  où  une  dose  fraction-  ' 
née  de  1  g.  de  qu'inio-stovarsol  les  a  fait  disparaître  en  une 
semaine,  alors  que  le  traitement  quinique  était  resté  impuissant. 

Laboratoire  de  M.  Marchoux. 


Un  cas  de  leishmaniose  cutanée  (bouton  d’Orient). 

Incubation  particulièrement  longue.  Àuto-observation, 

Par  J.  Mesnard. 


Au  mois  de  septembre  1927  apparut  dans  l’épaisseur  de  la 
peau  de  la  partie  supérieure  du  bord  externe  de  notre  avant- 
bras  gauche  une  petite  nodosité  de  la  grosseur  d’un  petit 
pois. 


Cette  lésion  indolore,  mobile  sur  le  plan  profond,  se  développa 
progressivement,  malgré  une  cautérisation  au  thermocautère  et 
devint  dès  le  deuxième  mois  nettement  saillante.  L’épidermequi 
recouvrait  ce  bouton  était  mince  et  de  teinte  rose. 

Le  tissu  sous-jacent  et  périphérique  s’infiltra  peu  à  peu  et 
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Aucune  réaction  ganglionnaire,  aucune  modification  de  l’état 
général. 

Au  mois'de  mars  1928,  sixième  mois  de  son  évolution,  ce  bou¬ 
ton  mesurait  3  cm.  de  diamètre  ;  l’épiderme  s’était  aminci  et 
tombait  par  petites  lamelles. 

Aucun  examen  microscopique  n’avait  encore  été  pratiqué. 
Habitant  le  Tonkin  depuis  plus  de  deux  ans  et  sachant  que  les 
leishmanioses  cutanées  y  sont  inconnues,  nous  avions  tout 
d’abord  envisagé  un  tout  autre  diagnostic  que  celui  de  bouton 
d’Orient.  ' 

Cependant,  frappé  par  la  ressemblance  de  cette  lésion,  au 
sixième  mois  de  son  développement,  avec  les  nombreux  boutons 
d’Onent  que  nous  avions  eu  l’occasion  d’observer  pendant  un 
séjour  de  quatre  années  en  Perse,  nous  avons  à  ce  moment-là 
songea  rechercher  les  leishmanias. 

Une  goutte  de  sérosité,  prélevée  au  centre  du  boulon  au- 
dessous  de  la  fine  lamelle  épidermique  qui  le  recouvrait,  tut 
examinée  après  coloration  Nous  avons  trouvé  de  nombreuses 
leishmanias  aflagellées  typiques,  quelques-unes  libres,  le  plus 
grand  nombre  incluses  dans  de  grands  mononucléaires.  L  ense¬ 
mencement  de  cette  sérosité  sur  milieu  NNN  donna  dès  le 
sixième  jour,*à  la  température  de  180  à  220,  une  culture  de  leish¬ 
manias  flagellées,  les  unes  libres,  très  mobiles,  les  autres  en 
paquet  réunies  par  leurs  flagelles. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  à  signaler  en  rai¬ 
son  de  la  question  d  incubation  qu’elle  soulève. 

Celle-ci  11’a  pas  encore  été  établie  d’une  façon  précise  par  les 
auteurs  : 

Ch.  Nicolle(i)  en  1914  signalait  une  incubation  de  10  mois  1/2 
pour  un  cas  de  boulon  d’Orient  produit  par  l’inoculation  d  une 
goutte  de  culture  de  leishmania  (culture  au  quatrième  passage). 

Lavkran  dans  son  traité  sur  les  leishmanioses  ( « 9 1 2 7)  considé¬ 
rant  les  cas  d’infection  naturelle  et  d’inoculation  expérimentale 
de  bouton  d’Orient  à  l’homme,  déclarait  :  «  Il  n’y  a  pas,  je  crois, 
d’exemple  authentique  d’une  incubation  ayant  dépassé  la  durée 
de  sept  mois  ». 

Atkins  (2)  cite  cependant  une  incubation  de  dix-huit  mois 
avec  récidive  dans  la  cicatrice  de  la  première  lésion,  après 
deux  ans  et  demi. 

(1)  Ch.  Nicolle  et  E.  Chatton.  Longue  conservation  de  la  virulence  pour 
l’homme  de  la  leishmania  tropica  en  cultures.  Bull.  Soc.  Palh.  Exotique, 
g  décembre  191/1,  P-  700- 

(2)  Atkins.  Jl  R.  army  Med.  Corps,  t.  XIV,  p.  2i3. 
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Les  Annales  de  dermatologie  et  de  syphili graphie  (1)  analy¬ 
saient  en  1927  une  observation  de  leishmaniose  cutanée  publiée 
par  A.  Acronik  en  1925,  dans  laquelle  cet  auteur  signalait  une 
incubation  de  plus  d’une  année. 

A  notre  avis,  notre  bouton  d’Ürienl  ne  peut  avoir  que  l’une 
des  deux  origines  suivantes  : 

i°  Une  infection  naturelle  contractée  pendant  notre  séjouren 
Persé  de  1920  à  septembre  1924,  ou,  au  plus  tard,  pendant  notre 
voyage  de  retour  en  France,  en  septembre  1924,  par  Bagdad, 
Palmyre,  Damas  et  Beyrouth.  Il  faudrait  admettre  dans  ce  cas 
une  incubation  d’une  durée  minima  de  trois  ans. 

Depuis  notre  arrivée  en  France  nous  avons  habité  soit 
l’Anjou,  soit  Paris,  jusqu’à  notre  départ  pour  l’Indo-Chine  en 
décembre  1925. 

20  Une  infection  expérimentale  causée  par  deux  inoculations 
d’une  ou  deux  gouttes  de  culture  de  l-eishmania  dans  le  derme 
de  cette  même  partie  de  l’avant-bras.  Ces  inoculations  furent 
faites  au  début  de  l’année,  1923,  à  deux  reprises,  à  un  mois  d'in¬ 
tervalle.  Aucune  réaction  locale  ne  fin  constatée  à  la  suit»*  de 
ces  inoculations.  Aucune  induration  ne  se  développa  plus  tard 
et  nous  avions  considéré  cette  expérience  comme  un  échec.  Les 
cultures  utilisées  étaient  d'origine  humaine  après  plusieurs  pas¬ 
sages  sur  milieu  NNN  et  âgées  de  8  à  10  jours.  Dans  ce  cas,  il 
faudrait  admettre  une  incubation  encore  plus  longue,  soit 
quatre  ans  et  demi  environ. 

Nous  11e  pouvons  croire  à  une  origine  indo-chinoise.  Les 
recherches  cliniques  et  microbiologiques  pratiquées  depuis  de 
nombreuses  années  n’ont  jamais  permis  de  constater  au  Tonkin 
l’existence  de  leishmanioses  cutanées  autochtones,  soit  humai¬ 
nes,  soit  canines. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  admettre  que  notre  bouton 
d’Orient  constaté  au  Tonkin  provient  soit  d’une  contamination 
naturelle  d’origine  orientale  soit  d'une  inoculation  expérimen¬ 
tale  de  leishtnania  en  cultures,  avec  une  incubation  d’une  durée 
de  trois  ans  et  peut-être  de  quatre  ans  et  demi. 

Institut  Pasteur  de  Hanoï. 

(1)  A  Ackojjik.  Deux  cas  de  leishmaniose  de  ta  peau  (192’)),  analysés  par 
Ann.  de  Dermal .  et  Syphil  ,  t.  VIII,  1927,  n»  11,  p.  65i. 
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La  guérison  du  bouton  d'Orient  par  une  nouvelle 

thérapeutique,  le  «  Synectol  », 

Par  R.  Lerat. 

Nous  avons  été  appelés,  il  y  a  environ  trois  ans,  à  la  suite  de 
circonstances  fortuites,  à  faire  des  recherches  sur  le  bouton 
d’Orient,  au  point  de  vue  curatif. 

Aujourd’hui,  de  nombreuses  expériences  concluantes  nous 
autorisent  à  affirmer  que  notre  nouveau  remède,  auquel  nous 
avons  donné  le  nom  de  «  Synectol  »,  guérit  radicalement  et 
rapidement  le  bouton  d’Orient. 

Le  Synectol  ne  contient  aucun  produit  chimique,  caustique 
ou  toxique. 

II  est  à  base  de  plantes  :  Cupressus  sempervirens,  Plombagv 
europœa,  Mesenbryanthemum  cristallinum ,  Teacrium  chamœ- 
drys,  Plantago  lanceolata.  Les  unes  agissent  comme  astrin- 
gents-sudorifiques  et  les  autres  comme  kératoplastiques.  Le 
principe  actif  de  ces  plantes,  obtenu  par  un  nouveau  procédé,  est 
incorporé  à  un  excipient  à  base  de  îanoline-b.  cacao. 

Cette  formule,  très  simple,  présente  à  l’application  le  phéno¬ 
mène  suivant  :  Appliquée  directement  sur  les  tissus  à  des  tem¬ 
pératures  variant  de  ioo°  à  120°,  elle  provoque  pendant  une 
seconde  une  vive  sensation  de  chaleur  mais  elle  ne  brûle  pas. 

Le  Synectol  constitue  un  pansement  essentiellement  asepti¬ 
que  et  antiseptique  ;  il  est  parfaitement  adhésif  ;  on  1  enlève 
avec  la  plus  grande  facilité  ;  il  possède  en  outre  un  pouvoir 
analgésiant  et  calmant. 

Le  Synectol  agit  efficacement  et  rapidement  quand  il  est 
appliqué  à  chaud.  Dans  les  premières  applications,  atteindre 
la  température  de  no°à  120°;  dans  les  suivantes  et  jusqu’à  la 
guérison,  la  température  de  6o°  à  8o°  est  suffisante. 

Pour  les  premières  applications,  nettoyer  la  plaie  à  1  éther  ; 
pour  les  autres,  un  nettoyage  à  sec  suffit. 

Les  pansements  doivent  être  renouvelés  toutes  les  24  h., 
pendant  la  périôde  de  suppuration,  ensuite  tous  les  deux  jours 
seulement. 

Dans  les  premières  applications,  la  croûte  du  bouton  devra 
être  enlevée  sans  instrument  ;  on  aura  soin  de  ne  pas  y  toucher 
dans  les  suivantes. 

Au  bout  de  quatre  applications,  la  stérilisation  de  la  plai’e 
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est  complète  comme  nous  l’a  démontré  le  contrôle  du  labora¬ 
toire.  L’amélioration  est  même  visible  dès  les  deux  premières 
applications.  Elle  ne  cesse  de  croître  jusqu’au  jour  de  la  gué¬ 
rison. 

Ici,  une  remarque  intéressante  : 

Chez  quelques  malades  ayant  interrompu  leur  traitement 
après  la  période  de  stérilisation,  c’est-à-dire  après  trois  ou 
quatre  applications  de  Synectol,  nous  avons  constaté  la  guéri¬ 
son  de  leur  affection  sans  l’aide  d’aucun  pansement,  mais  les 
cicatrices  traumatiques  qui  s’en  sont  suivies  ont  mis  plus  de 
trois  mois  à*  disparaître. 

Si  l’on  se  trouve  en  présence  de  boutons  secs,  pratiquer  des 
incisions  comme  pour  les  vaccinations  et  les  synectoliser  ensuite 
à  120°. 

Avant  de  faire  part  de  nos  observations  cliniques,  nous 
insisterons  sur  deux  éléments  de  démonstration  : 

Le  Synectol  peut  être  appliqué  sur  n’importe  quelle  partie  du 
corps,  les  lèvres,  paupières,  muqueuses.  Son  application  est 
extrêmement  simple.  Facilement  portatif,  sa  conservation  est 
indéfinie. 

Les  guérisons  obtenues  ne  laissent  aucune  cicatrice  indé¬ 
lébile. 

Le  Synectol  peut  être  chauffé  sur  n’importe  quel  générateur, 
soit  directement  dans  son  récipient  d’origine  ou  tout  autre  ; 
ou  au  bain-marie  bouillant  à  roo°  où  il  atteint  la  température 
de  95°. 

Les  couches  de  Synectol  sont  appliquées  directement  avec  un 
tampon  de  coton  hydrophile,  au  pinceau  ou  au  pulvérisateur, 
puis  recouvertes  d’une  couche  simple  de  gaze  hydrophile  que 
l’on  enduit  de  plusieurs  couches  de  Synectol.  Le  tout  est  recou¬ 
vert  de  coton  cardé  et  maintenu  par  une  bande,  ou  par  des 
bandelettes  de  sparadrap. 

Notre  première  observation  clinique  date  du  mois  de  janvier 

*9*6. 

M.  X...  jeune  Syrien,  étudiant  à  Paris,  est  atteint  de  bouton 
d’Orient  sur  la  joue  gauche.  Le  début  remonte,  à  ses  dires, 
à  trois  semaines.  Ce  bouton  est  très  étendu  et  suppure  abondam¬ 
ment. 

Après  six  applications  à  raison  d’une  par  24  h.,  le  bouton 
guérit,  laissant  une  très  légère  cicatrice  passagère.  Nous  disons 
bien  passagère  car  au  bout  de  trois  semaines  nous  n’avons  plus 
constaté  aucune  cicatrice  apparente.  . 

Ert  avril  1926  Mme  X...  habitant  rue  Lagaghe  à  Gagny,  arri¬ 
vée  de  Syrie  depuis  trois  mois,  est  atteinte  de  trois  boutons 
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d’Orient  ;  deux  sur  le  visage  et  un  sur  la  main  droite.  Ges  bou¬ 
lons  sont  d’un  aspect  si  purulent  que  nous  décidons  de  les 
synectoliser  deux  fois  en  24  h.  % 

Le  septième  jour  les  boutons  sont  guéris,  laissant  une  légère 
cicatrice  traumatique,  cicatrice  qui  disparaît,  du  reste,  au  bout 
de  deux  mois  et  demi. 

A  noter  au  sujet  de  cette  observation  que  deux  applications 
par  24  h.  n’ont  en  rien  avancé  la  guérison 

Nous  avons  constaté  par  la  suite  que  le  traitement  journalier 


Fig.  j.  —  Jeune  Syrien.  Bouton  d’Orient  datant  de  6  ans. 


est  celui  qui  s’harmonise  le  mieux  avec  le  travail  de  répa¬ 
ration. 

D’avril  1926  à  janvier  1927,  nous  avons  obtenu  également  la 
guérison  de  deux  cas  de  bouton  d’Orient  ne  présentant  pas  une 
gravité  particulière.  Mais,  en  février  1927,  nous  nous  sommes 
trouvés  en  présence  d’un  malade  particulièrement  grave. 

M.  X...  professeur  arménien  vient  à  Paris.  Il  a  contracté  cinq 
boutons  d’Orient,  à  Bagdad  ;  trois  sur  la  main  gauche  et  deux 
sur  la  main  droite.  Le  début  remonte  à  six  mois. 

Les  ulcérations  sont  si  profondes  qu’elles  atteignent  le  sys¬ 
tème  osseux.. 

Dès  les  premières  applications,  les  ulcérations  diminuent.  Au 
bout  de  12,  la  guérison  est  complète. 
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Pour  acquérir  une  certitude  sur  l’efficacité  de  notre  thérapeu¬ 
tique,  nous  avons  envoyé  à  Alep  un  dévoué  collaborateur,  afin 
d’expérimenter  surplace  notre  méthode. 

De  juin  à  août  1928,  il  reçoit  des  autorités  médicales  un 
accueil  sympathique,  quoique  dès  l’abord  sceptique.  Oq  me 
permettra  de  saisir  l’occasion  •  qui  m’est  aujourd’hui  offerte 
d'adresser  à  tous  ceux  qui,  là-bas,  se  sont  mis  à  notre  disposi¬ 
tion,  l’expressictn  de  notre  profonde  gratitude. 

Nos  expériences  eurent  lieu  au  siège  même  du  Service  Sani- 


Fig.  2.  —  Le  même  après  16  applications,  une  par  24  heures. 


taire  d’&lep  avec  le  concours  constant  et  sous  le  contrôle  direct 
des  autorités  médicales  officielles,  civiles  et  militaires,  parmi 
lesquelles  MM  : 

Le  médecin-colonel  docteur  Dagorn,  médecin-chef  de  l’Hôpi¬ 
tal  Militaire  et  Directeur  du  Service  Sanitaire  ; 

Le  docteur  Ahmed  Tewfik  Bey,  Directeur  de  l’Assistance 
Publique  du  Vilayet  d’Alep,  médecin-chef  de  l’Hôpital  National 
d’Alep  ; 

Le  docteur  Maurice  Coussa,  médecin  du  Service  Sanitaire, 
assistant  au  docteur  Chevalier  à  l’Hôpital  Saint-Louis  d’Alep  ; 

Egalement  du  docteur  Louis  Marquis,  médecin  de  la  ville  et 
du  dispensaire  du  vieux  Consulat  de  France,  qui  a  pris  à  part 
nos  travaux, 
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De  prime  abord  il  fut  exigé  de  nous  une  vingtaine  d’expé¬ 
riences  concluantes  afin  d’affirmer  une  conviction.  Néanmoins, 
mon  collaborateur  a  dû  traiter  plus  de  62  malades  qui  lui  ont 
été  présentés.  Tous  ont  été  guéris,  sans  exception,  entre  huit  à 
quinze  jours.  Un  seul  cas,  particulièrement  grave,  dépassa  ces 
chiffres. 

Les  expériences  faites  à  Paris  et  ailleurs  recevaient  ainsi  pleine 
confirmation. 

42  guérisons  furent  contrôlées  effectivement  par  les  autorités 
médicales  d’Alep,  ce  qui  explique  le  chiffre  mentionné  dans  le 
dossier  que  nous  mettons  à  votre  disposition. 

De  son  rapide  séjour  à  Alep,  notre  collaborateur  rapporte 
deux  attestations,  celles  du  docteur  Dagorn  et  du  docteur 
Ahmed  Tewfik  Bey.  Ces  lettres  certifient  :  Que  la  guérison  du 
bouton  d’Orient,  sans  cicatrice  indélébile,  est  la  règle ,  par  le  traite¬ 
ment  du  Synectol. 

Des  photographies  ont  été  prises  par  le  Service  Sanitaire 
d’Alep,  avant  et  après  le  traitement.  Nous  en  publions  ci-joint 
Tune  des  plus  typiques  (1). 


Etude  des  gîtes  à  larves  de  moustiques  à  Brazzaville, 

Présence  du  «  Stegomyia  fasciata  », 


Par  A.  Sicé  et  M.  Vaucel. 


Les  cas  de  fièvre  jaune  qui  se  manifestèrent  à  Matadi  à  la  fin 
de  Tannée  1927,  incitèrent  à  pratiquer  à  Brazzaville  la  recherche 
systématique  des  gîtes  à  larves  de  moustiques  afin  d’en  opérer 
la  destruction  ou  la  surveillance. 

De  ja  nvier  à  septembre  1928,  les  équipes  antilarvaires  ont 
recensé  258  gîtes  à  larves,  parmi  lesquels  les  gîtes  à  Stegomyia 
fasciata  (Aedes  ar g entens)  sont  largement  représentés. 


fi)  Les  confrères  désirant  recevoir  des  échantillons  peuvent  s’adresser  à 
M.  le  Professeur  Lerat,  64,  rue  Notre-Dame  de  Nazareth,  Paris  (3e). 

D’autre  part  M.  le  Professeur  Lerat  leur  serait  très  reconnaissant  de  lui 
faire  parvenir  les  observations  cliniques  qu’ils  pourraient  recueillir  et,  par 
avance,  leur  adresse  ses  remerciements. 
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Stegomyias .  77  gîtes 

Anophèles .  8  » 


1  C.U10X . 10»  » 

Gîtes  4  larves  :  )  Steg0rayias  +  Culex .  24  » 

J  Stegomyias  +  Anophèles  ...  1  » 

!  Anophèles  +•  Culex .  12  » 

\  Anophèles  +  Culex  +  Stegomyias.  2  » 


Compte  tenu  des  collections  d’eau  où  plusieurs  espèces  de  lar¬ 
ves  ont  été  identifiées  nous  voyons  que  : 

104  gîtes  contiennent  des  larves  de  stegomyias, 

23  gîtes  contiennent  des  larves  d’anophèles, 

172  gîtes  contiennent  des  larves  d’autres  culicidés. 

Parmi  les  stegomyias  qui  représentent  ainsi  34,7  °/°  des  lar¬ 
ves  découvertes,  les  espèces  suivantes  ont  été  identifiées  d’après 
la  nomenclature  de  Theobald  : 

97  fois  le  Slegomyia  fasciata , 

3  fois  le  Stegomyia  terrens, 

2  fois  le  Slegomyia  sugens, 

1  fois  le  Slegomyia  af  ricana, 

1  fois  le  Stegomyia  marshallii. 

En  résumé,  le  tiers  des  gîtes  à  larves  de  moustiques  repérés  à 
Brazzaville  contiennent  des  Stegomyia  fasciata. 

La  répartition  par  mois  de  l’ensemble  des  larves  identifiées  est 
donnée  par  le  tableau  suivant  : 


Le  nombre  des  gîtes  à  Stegomyias  recensés  est  fonction  de  la 
quantité  d’eau  tombée,  le  maximum  correspondant  aux  jours 
qui  suivent  les  plus  grandes  pluies. 

De  janvier  à  juin  inclus  46,8  0/0  des  gîtes  contiennent  des 
Stegomyias. 
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De  juin  à  septembre  2,2  0/0  des  gîtes  contiennent  de  Stcgo- 
myias.  ✓ 


123,60 

258,54 

47,77 


Janvier, 

Février. 

Avril'  !  ! 

Mai  .  .  , 

Juillet  ! 
Septembre, 


Les  gîtes  à  Stegomyias  ont  été  trouvés  aux  endroits  suivants  : 


Habitations  et  dépendances  immédiates.  ....  59 

Eaux  stagnantes  (pirogues,  arbres  creux,  récipients)  .  32 

Eaux  courantes . .  7 

Gîtes  inconnus . '  .  6 


Sur  ces  io4  gîtes,  24  seulement  étaient  en  dehors  de  l’agglo 
mération  européenne. 

Les  larves  d’anophélines,  parcontre  (en  majorité  Pyrelophorus 
costalis)  ont  été  trouvées  au  voisinage  des  villages  indigènes  : 


Eaux  stagnantes  ............  10 

Marais .  6 

Habitations  européennes .  2 

Gîtes  inconnus . 5 


La  faible  proportion  des  gîtes  à  anophèles  dans  l’aggloméra¬ 
tion  européenne  explique  les  manifestations  discrètes  du  palu¬ 
disme  de  première  invasion  qui  atteint  peu  les  Européens  habi¬ 
tant  le  chef-lieu. 

Au  contraire,  l’index  plasmodique  des  enfants  indigènes  de 
o  à  i5  ans  s’élève  à  29  0/0  (Ledentu  et  Vaucel). 

En  résumé,  les  gîtes  à  Slegomyici  fasciala  sont  nombreux  à 
Brazzaville.  Ce  sont  les  habitations  européennes  qui,  en  grande 
majorité  les  abritent. 

En  menace  d’épidémie,  une  surveillance  méthodique,  continue, 
et  sévère  des  gîtes  à  larves  de  Stégomyias  pourra  seule  en  limiter 
les  risques, 


Institut  Pasteur  de  Brazzaville, 
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Deux  cas  de  bilharziose  vésicale  avec  présence  simultanée 
dans  les  urines  d’œufs  à  éperon  polaire 

et  à  éperon  latéral. 


Par  J.  Khouri. 


Dans  un  précédent  travail  (1),  nous  avons  signalé  la  présence 
dans  le  sédiment  urinaire  de  malades  a'tteinls  de  bilharziose 
vésicale  à  Sch.  hœniatobiam,  de  quelques  œufs  à  éperon  latéral 
(Sch.  mansoni).  Chez  l’un  de  ces  malades  atteint  à  la  fois  de 
cystite  bilharzienne  et  de  schistosomiase  intestinale,  nous  avons 
pu  par  une  séparation  minutieuse  des  selles  et  des  urines, 
démontrer,  pour  ce  cas,  que  la  présence  simultanée  des  deux 
sortes  d’œufs  dans  l’urine  était  due  à  une  souillure  de  l’urine 
par  les  matières  fécales;  la  proportion  des  œufs  à  éperon  laté¬ 
ral  était  très  faible  relativement  à  celle  des  œufs  du  Sch.  hœma- 
tobium. 

Nous  avions  alors  émis  l’idée  qu’une  partie  des  cas  observés 
sans  ce  contrôle  pouvait  bien  reconnaître  cette  origine. 

Depuis,  nous  avons  eu  l’occasion  de  rencontrer  deux  nou¬ 
veaux  cas  chez  lesquels  il  n’existait  aucune  atteinte  intestinale 
de  nature  bilharzienne,  mais  une  cystite  hématurique  avec  sédi¬ 
ment  urinaire  présentant  un  mélange  d’œufs  à  éperon  polaire  et 
à  éperon  latéral. 

Mais  ce  qui  fait  surtout  l’intérêt  de  ces  deux  observations  c’est 
le  nombre  relativement  peu  commun  des  œufs  du  Sch.  mansoni. 

Et  tandis  que  l’on  ne  compte  habituellement  que  quelques 
rares  œufs  à  éperon  latéral  mélangés  aux  œufs  prédominants  de 
Sch.  haematobium,  on  pouvait  compter  ici  sur  les  préparations 
microscopiques,  dans  un  cas,  un  œuf  à  éperon  latéral  pour 
quatre  de  Sch.  haematobium,  dans  l’autre,  la  proportion  des  deux 
espèces  était  sensiblement  égale. 


(1)  Journ.  de  Pharm :  et  de  Chim.  (7),  t.XVI,  1917  et  Bull.  Soc.  Path.  exot., 
t.  XVII,  no  9,  1924. 
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Sur  un  cas  rare  d’infestation  intestinale  simultanée 

par  Schistosomum  mansoni  et  par  Sch.  hœmatobium. 

Par  J.  Khouri. 


Il  s'agit  d’un  indigène  de  l’intérieur,  âgé  de  3o  ans,  atteint  de 
bilharziose  intestinale  depuis  trois  ans  environ.  Durant  son 
enfance,  à  l’âge  de  in-12  ans,  il  eut  de  la  Schistosomiase  vési¬ 
cale,  il  en  guérit  et  depuis  lors,  il  n’a  plus  souffert  de  la  vessie. 

L’examen  des  urines  collectées  de  il\  h.  et  de  différentes 
mictions  séparées  ne  montra  aucun  œuf  de  Btlharzie,  mais  une 
simple  oxalurie. 

Les  selles,  de  consistance  ferme,  nullement  diarrhéiques, 
recueillies  avec  soin,  en  évitant,  malgré  l’absence  de  parasitisme 
vésical,  tout  mélange  avec  l’urine,  montrent  des  œufs  de  Schis¬ 
tosome;  les  uns,  nombreux,  à  éperon  latéral  bien  développé  et 
plus  ou  moins  recourbé,  caractéristiques  du  Sch.  mansoni-, 
d’autres,  plus  rares  et  présentant  des  aspects  variés.  Parmi 
ceux-ci,  les  uns  de  dimensions  plus  petites  que  les  précé¬ 
dents,  ont  un  éperon  polaire  conique,  de  taille  plus  réduite 
que  l’ordinaire,  appartenant  au  Sch.  hœmatobium-,  chez  d’au¬ 
tres,  cet  éperon  est  un  peu  arqué,  plutôt  cylindrique,  canalicu- 
laire,  à  parois  minces  et  ouvert  à  son  extrémité  terminale  ;  d’au¬ 
tres,  enfin,  ne  possèdent  point  d’éperon  visible. 

Malgré  ces  différences  d’aspect,  nous  pensons  que  ces  œufs  de 
formes  anormales  relèvent  du  Sch.  hœmatobium.  Nous  avons  eu 
déjà  l’occasion  de  voir  dans  les  urines  d’anciens  bilharziques 
des  modifications  qui  rappellent,  en  général,  celles  que  nous 
venons  de  décrire,  à  l’exception,  toutefois,  des  éperons  cylindri¬ 
ques  et  grêles. 

En  outre,  certaines  préparations  microscopiques  de  ces  sel¬ 
les,  nous  ont  montré  de  rares  embryons  ciliés  libres.  D’après 
Ch.  Joyeux  (i),  l’éclosion  des  œufs  du  Sch.  mansoni  peut  se 
faire  dans  l’intestin  de  l’hôte  si  les  selles. sont  diarrhéiques; 
dans  le  présent  cas,  les  selles  étaient  de  consistance  ferme  et  on 
avait  pris  la  précaution  de  les  recueillir  dans  un  récipient  bien 
sec  et  stérile. 


(1)  E.  Brumpt,  Précis  de  Parasitologie,  4e  éd. ,  1927,  p.  486. 
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A  propos  de  la  localisation  aberrante 

de  Schistosomum  haematobium  et  de  Schisicsomum  mansoni. 

Par  Marcel  Leger. 


Les  deux  communications  de  notre  collègue  d  Alexandrie 
J.  Khouri  mettent  en  lumière  ce  point  de  parasitologie  qu’il  ne 
faut  pas  rendre  synonymes,  comme  on  le  fait  souvent,,  infesta¬ 
tion  par  Schistosomum  mansoni  et  Bilharziose. intestinale,  infes¬ 
tation  par  Shistosomum  hœmatobium  et  Bilharziose  urinaire. 

Cette  schématisation  est  acceptable  pour  certains  pays  ;  ainsi 
à  la  Guyane  et  aux  Antilles  nous  n’avons  jamais  rencontré  que 
des  œufs  à  éperon  latéral  et  toujours  uniquement  dans  les 
matières  fécales.  Mais  il  importe  de  n’en  pas  faire  une  règle 


absolue.  „  ,  _  ,  .  , 

En  Afrique  française,  la  présence  des  œufs  de  Schistosomum 
mansoni  se  rencontre  dans  les  fèces,  moins  rarement- que  ne  le 
dit  J.  Khouri.  ,  .  ,, 

Nous  avons  fait,  en  1922,  le  décompte  (1)  de  tous  les  cas  de 

Bilharziose  intestinale  signalés  jusque-là  en  A.  O.  F.  . 

Des  36  cas  signalés,  io,  soit  plus  du  quart,  étaient  imputables 
à  Schistosomum  hœmatobium.  9  fois  les  œufs  à  éperon  polaire 
étaient  seuls  (2  de  Bouffard,  2  de  Joyeux,  3  de  Clapier,  1  de 
Bouet  et  Roubaud,  i  de  Noc).  1  fois  il  y  avait  coexistence  d  œufs 
à  éperon  terminal  et  d’œufs  à  éperon  latéral  (cas  de  Brumpt). 

Nos  recherches  personnelles  plaident  dans  le  même  sens.  Au 
Sénégal,  chez  des  Noirs,  nous  avons  trouvé  19  sujets  porteurs 
dans  leurs  selles  d’œufs  de  Bilharzies  ;  6  d’entre  eux,  près  du 
tiers,  hébergeaient  Schistosomum  hœmatobium. 

11  en  est  de  même  en  d’autres  parties  de  l’Afrique  française. 
Nous  connaissons  les  observations  de  Conor  en  Tunisie  (4  cas), 
de  Job  au  Maroc  (4  cas),  de  Ouzilleau  au  Chan  (1  cas),  de 
Clapier  également  au  Ghari  (5  cas). 

Le  fait  signalé  par  Clapier  est  particulièrement  intéressant. 
Au  village  d’Irébou,  sur  la  rive  droite  du  fleuve  Congo,  ayant 
examiné  les  selles  de  tous  les  habitants,  une  cinquantaine  envi- 


(1)  M.  Leger.  Congrès  de  la  Santé  publique  et  de  la  Prévoyance  sociale. 
Marseille,  sept.  1922,  t.  I,  Rapports,  p.  38.  ,  R 

M.  Leger.  Pr  Congrès  Médecine  tropicale  de  l  Afrique  occidentale.  Rev. 
med.  Angola,  n°  4>  >923>  f-  3,  p-  i4'- 


774 


Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 


ion,  il  trouva  5  bilharziens  :  tous  les  5  avaient,  et  uniquement, 
des  œufs  à  éperon  polaire  de  Sc/iistosomum  hœmatobium.  Mal¬ 
gré  les  recherches  les  plus  patientes,  il  ne  rencontra  aucune 
infestation  urinaire  concomitante. 

La  spécificité  des  deux  trématodes  ne  pouvant  être  mise  en 
doute,  on  peut  se  demander  s’il  s’agit  d’une  variété  de  Schistoso¬ 
mum  hœmatobium  ou  si  l’espèce  n’acquiert  pas  un  tactisme  spé¬ 
cial  pour'le  tractus  intestinal,  par  suite  de  sa  phase  asexqée  chez 
un  gastéropode  particulièr  Cependant  d’après  les  coquillages 
•  recueillis  par  la  mission  A.  Chevalier  et  le  travail  de  L.  Germain, 
la  faune  fluviatile  malacologique  de  l’A.  E.  F.  ressemble  beau¬ 
coup  à  celle  du  bassin  du  Nil,  les  mollusques  susceptibles  de 
servir  d’hôtes  intermédiaires  à  Schistosomum  hœmatobium  étant 
loin  d’ètre  rares,  en  particulier  Pijrgophijsa  (Bullinus)  forskali 
et  Melania  tuberculata. 

La  localisation  aberrante  dans  les  voies  urinaires  des  œufs  de 
Schistosomum  mansoni,  parasite  habituel  de  la  Bilharziose  intes¬ 
tinale,  est  plus  rare  que  celle  dans  les  intestins  de  Schistosomum 
hœmatobium,  parasite  habituel  de  la  Bilharziose  urinaire.  Cette 
dernière  existe  cependant  et  les  cas  de  J.  Khou.ri  s’ajoutent  à 
ceux  publiés  jusqu’ici. 

'Nos  recherches  bibliographiques  nous  ont,  en  effet,  permis  de 
relevei’,  pour  l’Afrique  française,  17 1  cas  d’infestation  bilhar- 
zienne  vésicale.  4  fois  la  localisation  aberrante  existait. 

Dans  un  cas  de  Peyrot,  à  Tombouctou,  et  chez  un  malade  de 
Pomaret,  venu  du  Sénégal,  il  y  avait  dans  les  urines  des  œufs  à 
éperon  latéral  en  même  temps  que  des  œufs  à  éperon  polaire. 

Dans  1  cas  de  Joyeux,  en  Guinée,  les  œufs  à  éperon  latéral 
existaient  dans  les  urines  en  même  temps  que  dans  les  matières 
fécales. 

Dans  1  cas  de ■  Clapier  en  Guinée  et  1  de  Bouilliez  au  Chari, 
les  œufs  de  Schistosomum  mansoni  se  trouvaient  dans  les  fèces 
et  nullement  dans  les  urines. 

Certains  faits  nous  échappent  donc  encore  relatifs  aux  Bilhar- 
zies  humaines.  II  importerait  pour  nos  colonies  d’Afrique  de 
dresser  de  manière  très  serrée  Faire  de  la  répartition  géographi¬ 
que  des  deux  Schistosomes,  et  d’établir  la  faune  malacologique 
complète  des  diverses  régions. 
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Les  sacs  herniaires  étranglés. 

Par  A.  Barlovatz. 


L’opération  d’urgence,  qui  est  probablement  la  plus  fréquente 
dans  le  Bas-Congo,  est  la  hernie  étranglée. 

Souvent,  les  malades  arrivent  tard,  et  le  médecin  isolé  hésite 
à  intervenir  lorsqu’il  se  trouve  loin  d’un  milieu  hospitalier. 

Les  trois  cas  d’étranglement  du  sac  herniaire,  que  nous  avons 
opéré  en  2  ans  au  Mayumbe,  nous  ont  donné  autant  de  succès 
faciles. 

Nos  3  malades  étaient  tous  des  hommes,  qui  présentaient  les 
signes  -de  l’étranglement  herniaire  inguinal  typique  :  inutile 
d’insister  sur  la  symptomatologie  classique. 

Les  deux  premiers  malades  souffraient  l’un  depuis  3,  l’autre 
depuis  6  jours  ;  le  troisième  depuis  4  jours. 

Chez  les  deux  premiers,  l’état  général  était  satisfaisant,  l’iléus 
n’était  pas  complet,  des  gaz  passaient.  Le  troisième  malade  par 
contre  avait  un  iléus  très  accusé,  à  type  central  ;  on  voyait 
l’intestin  grêle  se  contracter  sous  la  paroi  abdominale,  les 
vomissements  étaient  fréquents  et  donnaient  issue  à  un  liquide 
brunâtre. 

L’incision  pratiquée  sous  cocaïne  a  mis  en  évidence  chaque 
fois  un  sac  herniaire  petit,  privé  de  vie,  jaune  verdâtre,  et  qui, 
dans  tous  les  3  cas,  sentait  mauvais,  l’odeur  de  pourriture  étant 
nettement  perceptible  par  l’opérateur. 

L’intervention  a  été  identique  dans  les  3  cas  :  incision  du  sac 
herniaire  mortifié,  et  celui-ci  étant  trouvé  vide,  résection  du  sac 
en  bloc  après  ligature  du  pédicule. 

Nettoyage  sommaire,  puis  fermeture  de  la  plaie  aux  agrafes. 

La  guérison  a  été  rapide  dans  les  3  cas,  aucun  n’a  suppuré. 

Les  symptômes  d’occlusion  intestinale,  très  accusés  chez  le 
troisième  malade,  s’améliorèrent  après  l'intervention,  et  dispa¬ 
rurent  le  troisième  jour  :  il  s’agissait  d’une  occlusion  reflexe. 

Chez  tous  les  3  malades,  le  canal  inguinal  était  étroit,  et  le 
sac  herniaire  assez  chargé  de  graisse. 

Nous  ajoutons  à  titre  de  curiosité,  que  nous  avons  opéré  une 
autre  hernie  .étranglée,  datant  de  7  jours,  où  l’intestin  grêle, 
pincé  latéralement,  sur  une  partie  de  son  diamètre,  était  encore 
en  bon  état  ;  il  ne  fut  pas  nécessaire  d’intervenir  sur  l’intestin, 
le  malade  guérit  sans  incident. 

Bull.  Soc.  Path.  Ex.,  n»  9,  1928.  52 
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Quelques  notes  sur  la  fièvre  typhoïde 

au  Stanley- Pool  (Congo-Belge), 

Par  F.  Van  den  Brandën. 


Avant  1927,  aucun  cas  de  fièvre  typhoïde,  établi  par  examen 
bactériologique,  n’a  été  diagnostiqué  à  Léopoldville.  Les  pre¬ 
miers  cas  de  la  maladie  sont  signalés  durant  la  dernière 
quinzaine  de  juillet  ;  l’apparition  de  la  fièvre  typhoïde  au 
Stanley-Poul  coïncide  donc  avec  l’inauguration  de  la  ligne 
aérienne  Léopold  ville-Elisabeth  vil  le. 

Nous  pouvons  admettre  l’hypothèse  que  la  maladie  a  été 
introduite  par  des  porteurs  de  germes  venant  du  Katanga. 

La  répartition  de  la  fièvre  typhoïde  au  Stanley-Pool,  en  tenant 
compte  de  la  population  européenne  et  indigène  de  Léopold- 
ville-Est  et  de  Léopoldville-Ouest,  démontre  que  la  maladie  a 
atteint  les  résidents  des  deux  centres  à  peu  près  avec  la  même 
fréquence. 


1927.  -  Résidence  des  Européens  et  des  Indigènes  atteints  de  fièvre  typhoïde  au 
Cours  du  2°  semestre  de  l’année  ujsj  (Diagnostiqués  par  examen  bacté¬ 
riologique).  * 

Léopoldville-Est 

Léopoldville  Ouest 

Européens . . 

8 

6 

Indigènes . 

10 

4 

il  faut  ajouter  trois  cas  de  fièvre  typhoïde,  diagnostiqués  sous 
contrôle  de  la  lésion  anatomo-pathologique  constatée  après 
autopsie,  à  Léopoldville-Est  et  un  cas  à  Léopoldv.ille-Ouest. 

Notons  que  parmi  les  6  typhiques  Européens  de  Léopoldville- 
Ouest,  il  y  avait  4  religieuses  attachées  à  l’établissement  hospi¬ 
talier  de  la  ville. 
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I  1028.  -  Résidence  des  Européens  et  des  Indigènes  atteints  de  fièvre  typhoïde, 
y  diagnostiqués  par  examen  bactériologique,  de  janvier  a  août  igstS. 

Le  seul  indigène  diagnostiqué,  habi 
à  mi-chemin  des  deux  centres. 

Léopoldville-Est 

Léopoldville-Ouest. 

tait  le  Camp  d’Instruc 

dion  militaire,  situé 

Il  faut  ajouter  trois  cas  de  fièvre  typhoïde,  diagnostiqués  sous 
contrôle  de  la  lésion  anatomo-pathologique,  constatée  après 
autopsie  à  Léopoldville-Est  et  deux  cas  à  Léopoldyille-Ouest. 

La  distribution  des  cas  de  la  maladie  suivant  l’âge  et  le  sexe, 
nous  donne  les  renseignements  suivants  :  parmi  27  typhiques 
européens,  il  y  avait  un  enfant.  Tous  les  malades  indigènes 
étaient  adultes.  Sur  26  malades  adultes  européens,  nous  rele¬ 
vons  ï4  hommes  et  12  femmes,  il  faut  remarquer  que  parmi  les 
femmes  il  y  avait  4  religieuses  infirmières.  La  plupart  des  mala¬ 
des  diagnostiqués  parmi  les  indigènes  étaient  des  hommes. 

Le  tableau  ci-après  rend  compte  de  l'importance  de  la  fièvre 
typhoïde  au  Stanley-Pool,  durant  la  période  juillet  1927-aout 


Parmi  les  indigènes,  il  a  été  diagnostiqué  en  outre  9  cas  de 
fièvre  typhoïde  à  l’autopsie.  En  réalité,  le  nombre  de  casa  été 
de  24  et  le  nombre  de  décès  de  i3.  ( 

Il  semble  donc  que  la  fièvre  typhoïde  a  revêtu  chez  l  indigène 
un  caractère  plus  grave  que  chez  les  Européens. 

L’existence  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  indigènes  a  Léo- 
poldville  prouve  une  fois  de  plus  que  c’est  une  maladie  ubiqui¬ 
taire  ;  toutes  les  races  fui  sont  accessibles.  Cependant  tous  ceux 
qui  se  sont  occupés  de  fièvre  typhoïde  sous  les  tropiques  sont 
d’accord  pour  dire  que  les  indigènes  sont  moins  fréquemment 

atteints  que  les  Européens. 

Au  Stanley-Pool,  il  a  été  diagnostiqué  chez  les  Européens 
(environ  2.400  résidents)  27  cas  de  fièvre  typhoïde  et  24  chez  les 
indigènes  (environ  3o.ooo  résidents).  • 


778  Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 

La  fièvre  typhoïde  est  d’implantation  trop  récente  pour  nous 
permettre  de  donner  des  renseignements  sur  l’influence  saison¬ 
nière.  Le  plus  grand  nombre  de  cas  de  fièvre  typhoïde  ont  été 
diagnostiques  dans  le  courant  des  mois  de  juin  (6  cas),  d’octo- 
bre  (5  cas)  et  de  novembre  (6  cas). 


i9;i7-  —  Cas  de  Fièvre  Typhoïde  diagnostiqués  par  hémoculture 
et  leur  répartition  par  mois. 

Européens 

JàUV 

Fév. 

Mars 

Avril 

Mai 

Juin 

Juill. 

Août 

Sept. 

Oct. 

5 

Nov. 

Déc. 

Trimeslre 

a*  Trimestre 

3"  Trimestre 

4e  ' 

Trimestre 

5 

i"  SE“tSTflE 

2e  Semestre 

6 

Indigènes 

Janv 

Fév' 

Mars 

Vvril 

Mai 

Juin 

Juill. 

Août 

Sept 

Oct. 

Nov. 

Dec 

i"  Trimestre 

2'  Trimestre 

3*  Trimestre 

4*  Trimestre 

i,r  Semestre 

2.  Semestre 

ANNEE  ,aa7.  Cas  de  par  réaction  de  I Vidal 

Européens 

Janv.  Fcv.  Mars 

Avri,  Mai  Jui„ 

Juill  Août  Sept. 

2  4 

Oct.  Nov. 

Déc. 

i"  Trimestre 

2e  Trimestre 

3e  Trimestre 

6 

4e  Trimest 

re 

SEÜSIRE 

2»  S,MI 
8 

ÎSTRE 
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Année  tç»a8  (Période  de  janvier  à  août  inclus).  —  Cas  de  Fièvre  Typhoïde 
diagnostiqués  par  séro-diagnostic  et  par  hémoculture  et  leur  répartition  par  mois. 

Européens  . 

Janvier 

Février 

Mars 

Avril 

Mai 

Juin 

6 

Juillet 

Août 

l«  Trimestre 

a»  Trimestre 

3"  Trimestre 

3 

1"  Semestre 

a*  Semestre  (début) 

3 

N.  Sur  i3  typhiques  :  11  diagnostiqués  par  la  réaction  de  Widal;  a  diagnosti¬ 
qués  par  hémoculture. 

Indigènes 

Janvier 

Février 

Mars 

Avril 

Mai 

Juin 

Juillet 

Août 

i*s  Trimestre 

2*  Trimestre 

3‘  Trimestre 

i*r  Semestre 

2*  Semestre  (début) 

Cas  diagnostiqué  par  réaction  de  Widal. 
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Aux  colonies,  le  diagnostic  clinique  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  le  premier  septennaire  de  la  maladie  est  très  délicat,  sur¬ 
tout  chez  l’indigène.  La  plus  grande  majorité  des  typhiques  au 
début  de  l’affection  sont  traités  par  des  injections  de  quinine  et 
ce  n’est  qu’après  l’échec  de  cette  médication  que  le  médecin  a 
recours  au  Laboratoire. 

En  temps  de  poussée  épidémique  de  fièvre  typhique  il  faudrait 
admettre  comme  principe  que  tout  fébricitant  est  justiciable 
d’une  recherche  d’hématozoaires,  d’une  formule  leucocytaire, 
d’une  hémoculture  et  d’un  séro  diagnostic,  si  la  période  fébrile 
dépasse  io  jours. 

Les  fièvres  paratyphoïdes  se  sont  montrées  fréquentes  ;  nous 
condensons  les  résultats  des  examens  de  laboratoire  dans  les 
tableaux  suivants  : 


Asnée  1927.  —  Fréquence  des  infections  typhiques,  des  infections  paratyphiques 
et  des  infections  mixtes. 

Nombre  de  réactions  de  Widal 

Résultats  positjfs 

Eberth. 

Para  A 

Para  B. 

86 

,0 

2 

3 

5 

Parmi  les  8  cas  de  fièvre  typhoïde  diagnostiqués  par  séro¬ 
diagnostic  chez  les  Européens,  nous  signalons  : 

4  cas  à  Bacille  d’Eberth. 

1  cas  à  paratyphique  A. 

2  cas  à  paratyphique  B. 

1  cas  mixte  :  Eberth  +  paratyphique  B. 

Parmi  les  12  cas  de  fièvre  typhoïde  diagnostiqués  par  séro¬ 
diagnostic  chez  les  indigènes  : 

6  cas  à  Bacille  d’Eberth. 

1  cas  à  paratyphique  A. 

1  cas  à  paratyphique  B. 

3  cas  mixtes  à  Eberth  Paratyphique  B. 

1  cas  mixte  à  Eberth  +  Para  typhiques  A  et  B. 
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Année  1928.  —  Fréquence  des  infections  typhiques,  des  infections  paratyphiqûes 
et  des  infections  mixtes. 

Nombre  de  réactions  de  Widal 

Résultats  positifs 

Eberth. 

Para  A. 

Para  B. 

Infections 

mixtes 

58 

7 

4 

Parmi  les  12  cas  de  fièvre  typhoïde  décelés  par  séro-diagnos- 
tic,  il  y  eut  : 

7  cas  à  Eberth  seul. 

1  cas  à  paratyphique  A. 

1  cas  d’infection  mixte  :  Eberth  +  Para  A  Para  B. 

3  cas  d’infections  mixtes  :  Eberth  +  Paratyph.  B. 

Dans  le  courant  de  l’année  1927,  du  mois  de  janvier  au  mois 
de  décembre  inclus,  il  a  été  fait  33  hémocultures  parmi  les¬ 
quelles  6  hémocultures  positives  pour  le  bacille  d’Eberth.  Nous 
avons  donc  pratiqué  au  total,  durant  cette  période,  119  examens 
bactériologiques  pour  le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde,  parmi 
lesquels  86  réactions  de  Widal  et  33  hémocultures. 

Dans  le  courant  de  l’année  1928,  du  mois  de  janvier  au  mois 
d’août  inclus,  il  a  été  fait  17'hémocultures  parmi  lesquelles 
2  hémocultures  positives  pour  le  bacille  d’Eberth.  Le  nombre  total 
d’examens  bactériologiques  pratiqués  pour  le  diagnostic  de  la 
fièvre  typhoïde  a  atteint  75,  parmi  lesquels  58  réactions  de  Widal 
et  17  hémocultures. 

L’hémoculture  a  permis  d’isoler  un  bacille  Gram  négatif, 
présentant  les  caractères  culturaux  et  morphologiques  du  bacille 
d’Eberth.  Un  bacille  est  plus  court  que  les  souches  d’Eberth 
conservées  au  Laboratoire  et  reste  morphologiquement  recon¬ 
naissable  au  microscope  après  de  nombreux  repiquages. 

D’autre  part,  les  vaccins  préparés  avec  les  souches  locales, 
ont  donné  au  sérum  du  sujet  vacciné  un  pouvoir  agglutinant 
plus  intense  vis-à-vis  des  souches  européennes  et  des  souches 
locales,  que  le  vaccin  préparé  au  moyen  de  souches  européennes 
seules. 

Au  cours  des  recherches  bactériologiques,  nous  avons  pu 
distinguer  du  groupe  des  fièvres  typhoïdes,  chez  des  Européens, 
des  affections  fébriles  d’origine  intestinale  qui  comprenaient, 
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d’une  part,  des  septicémies  à  Fæcalis  alcaligenes  et  d’autre  part, 
des  infections  à  bacilles  voisins  du  groupe  des  Salmonella. 

La  fièvre  typhoïde,  avec  évolution  caractéristique,  —  fièvre 
initiale,  fastigium,  stade  amphibole,  défervescence  —  n’a  pas 
été  observée.  Il  s’agit  dans  la  plupart  des  cas  de  formes  avor¬ 
tées.  Il  est  admis  actuellement  qu’en  Europe  l’aspect  clinique 
de  la  fièvre  typhoïde  s’est  fortement  modifiée  au  cours  des  der¬ 
nières  années  :  les  formes  typhiques  graves  avec  prostration  sont 
devenues  moins  nombreuses  ;  les  formes  frustes  avortées, 
d’allure  septicémique,  sont  en  majorité. 

La  répartition  des  nombres  de  cas  de  fièvre  typhoïde  au 
Stanley-PooL  d’après  la  durée  de  la  maladie  est  la  suivante  : 


14  à  20  jours .  20  0/0 

20  à  30  jours  .  30  0/0 

30  à  36  jours  .  20  0/0 

Au  delà  de  36  jours . 10  0/0 


Des  renseignements  sur  la  symptomatologie  fournis  par  les 
médecins  pratiquants  au  Stanley-Pool,  nous  avons  pu  dégager 
les  éléments  d’observations  suivants  : 

Au  début  de  l’affection,  la  symptomatologie  est  réduite  au 
minimum  ;  avec  une  élévation  thermique  brusque,  le  malade 
accuse  de  la  céphalée  et,  dans  certains  cas,  des  douleurs  mus¬ 
culaires  et  articulaires.  On  a  observé  quelquefois  des  hémorra¬ 
gies  nasales.  Presque  tous  les  malades  européens  ont  accusé  de 
l’angine  au  début  de  l’affection.  Dans  quelques  cas  on  a  observé 
des  vomissements.  La  constipation  a  été  plus  fréquente  que  la 
diarrhée.  Gomme  symptômes  abdominaux,  les  malades  ont 
accusé  des  douleurs  vagues  dans  le  inésogastre.  Les  complica¬ 
tions  abdominales  ont  été  relativement  fréquentes  :  on  a  observé 
trois  hémorragies  intestinales  chez  les  Européens,  une  hémor¬ 
ragie  intestinale  chez  les  indigènes  et  également  deux  perfora¬ 
tions  de  l’intestin  grêle,  d’origine  typhique  chez  ces  derniers. 

La  dissociation  du  pouls  et  de  la  température  n’a  jamais  été 
observée.  -Les  taches  rosées  lenticulaires  ont  été  généralement 
très  discrètes  chez  les  Européens  ;  chez  les  indigènes  la  roséole 
n’a  pas  été  observée.  Le  dicrolisme  du  pouls  a  été  signalé  chez 
trois  maladesindigènes. 

Chez  une  femme  indigène  on  a  observé  une  néphrite  aiguë 
qui  a  déterminé  son  hospitalisation.  C’est  au  cours  de  son 
séjour  à  l’hôpital  que  le  séro-diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  a 
été  établi. 

La  courbe  de  la  température  ne  revêt  pas,  pour  le  plus  grand 
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nombre  de  cas,  l'aspect  clinique  décrit  en  Europe.  On  a  observé 
3  types  de  courbes  de  température  : 

i°  A  la  période  d’état,  la  fièvre  est  élevée  en  plateau  d'une 
durée  de  5  jours  ;  puis  chute  de  la  température  en  lyse  :  forme  à 
plateau  écourtée  (fig.  1  )  ; 


20  La  fièvre  à  plateau  n’ayant  qu’une  durée  de  2-3  jours  : 
forme  avortée  (fig.  2)  ; 


Fig.  a.  —  Forme  avorléc. 


3°  La  fièvre  du  type  rémittent  quotidien  :  les  écarts  thermiques 
notés  dans  la  journée  atteignent  jusqu’à  a0  (fig.  3). 
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L’intérêt  de  la  connaissance  de  ce  type  fébrile  de  la  fièvre 
typhoïde  est  accru  dans  les  pays  tropicaux,  oii  le  paludisme 
détermine  des  courbes  comparables. 


Un  mode  de  propagation  fréquent  de  la  maladie  paraît  être 
la  contagion  directe,  surtout  pour  cette  catégorie  d’indigènes 
qui  vivent  dans  un  état  de  promiscuité,  d’encombrement  et 
souvent  de  saleté  propice  à  la  contagion  directe.  Il  est  proba¬ 
ble  que  les  mouches  jouent  également  un  rôle. 

L’eau  d’alimentation  intervient  pour  une  grosse  part  :  à 
Léopoldville-Est,  l’eau  est  prise  dans  le  fleuve  Congo  ;  à  Léopold- 
ville-Ouest,  l’eau  de  distribution  est  prise  dans  la  rivière  Mam- 
peza  ;  elle  n’est  pas  soumise  avant  sa  distribution  à  une  désin¬ 
fection  sérieuse. 

Au  Tonkin,  Gaide  a  été  frappé  par  la  fréquence  des  infections 
typhiques  dans  les  postes  alimentés  en  eau  potable  par  des 
fleuves  ou  des  rivières  et  considère  que  l’origine  hydrique  de  la 
maladie  est  à  envisager  dans  la  plupart  des  cas. 

La  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  est  liée  intimement  aüx 
mesures  générales  d'hygiène  hydrique  et  alimentaire.  Pendant 
le  second  semestre  1927  et  le  premier  semestre  1928,  la  plupart 
des  Européens  et  des  Indigènes  ont  été  soumis  à  la  vaccination 
antityphique,  au  moyen  d’un  vaccin  polyvalent  préparé  au 
Laboratoire  avec  des  souches  locales  et  des  souches  euro¬ 
péennes. 

Conclusion.  —  L’étude  complète  de  la  fièvre  typhoïde  au 
Stanley-Pool  ne  pourra  être  parachevée  que  dans  quelques 
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années,  lorsque  la  documenlalion  relative  à  ce  sujet  sera  suffi¬ 
sante,  car  seulement  alors,  on  pourra  en  dégager  des  conclu¬ 
sions  importantes. 

Ce  travail  n’est  donc  qu’une  note  liminaire,  destinée  à  servir 
d’indication  et  de  guide  pour  les  recherches  ultérieures  que 
nous  poursuivons  et  dont  nous  publierons,  au  moment  propice, 
les  résultats. 

Laboratoire  de  Léopoldville. 


Le  chancre  pianique.  «  Lésion  primaire  d’inoculation  ». 
Par  L.-R.  Montel. 


Existe-t-il  un  «  chancre  pianique  »,  lésion  primaire  d’inocu¬ 
lation,  analogue  au  chancre  syphilitique  ?  Une  réponse  précise 
n’a  pu,  jusqu’à  présent,  être  donnée  à  cette  question.  En  voici 
les  principales  raisons  : 

i°  Absence  de  précision  des  auteurs  sur  ce  qu’ils  entendent 
par  accident  primaire  du  pian. 

20  Rareté  des  cas  cliniques  dans  lesquels  il  a  été  possible  de 
Constater  cette  lésion  à  l’état  de  pureté  et  de  suivre  son  évolu¬ 
tion. 

3°  Confusion  fréquente  entre  l’accident  primaire  et  les  lésions 
secondaires. 

4°  Différences  marquées  existant  entre  l’accident  primaire 
d’inoculation  chez  les  singes  inférieurs  et  la  même  lésion  chez 
l'homme. 

De  nombreux  auteurs  et  surtout  les  anciens,  désignent  sous 
le  nom  de  chancre  pianique,  ou  lésion  d’inoculation,  la  première 
frambœsia  ou  le  premier  groupe  de  frambœsias  développées 
quelquefois  sur  le  chancre  primitif  qu’elles  masquent  (maman 
pian).  II  est  bien  rare  d’ailleurs  que  les  malades  insouciants 
auxquels  nous  avons  habituellement  affaire,  viennent  nous  con¬ 
sulter  avant  la  généralisation  frambœsiforme ;  si  par  hasard  ils  le 
font,  l’accident  primitif,  isolé,  est  le  plus  souvent  méconnu  et 
pris  pour  une  plaie  banale. 

La  lecture  des  travaux  un  peu  anciens  laisse,  en  somme,  l’im¬ 
pression  que,  pour  les  auteurs,  l’éruption  frambœsiforme  cons¬ 
titue  à  elle  seule  toute  la  maladie,  qu’elle  est  contemporaine  de 
l’inoculation,  que  rien  de  spécifique  ne  l’a  précédée. 
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Bien  que,  depuis  quelques  années,  l’existence  du  chancre  pia- 
nique  soit  admise  en  principe,  nous  manquons  encore  de  docu¬ 
ments  cliniques  et  iconographiques  précis  concernant  la  date  de 
son  apparition,  son  aspect  typique,  son  évolution,  sa  durée; 
une  confusion  certaine  règne  encore,  sur  ces  points,  entre  les 
auteurs  qui  ont  étudié  le  Pian. 

A.  Castellani  décrit  la  lésion  primitive  d’inoculation  sans  lui 
donner  une  individualité  bien  nette  ;  il  en  fait  soit  une  papule, 
soit  un  groupe  de  papules,  soit  un  ulcère  ;  il  la  distingue  nette¬ 
ment  de  l’éruption  secondaire  frambeesi forme  tout  en  disant 
qu’elle  peut  se  transformer  en  une  production  papillomaleuse 
«  en  tous  points  semblable  à  cette  éruption  »,  il  n’indique  rien 
de  précis  sur  la  durée  de  son  évolution  et  la  durée  de  la  période 
comprise  entre  son  apparition  et  l’éclosion  de  l’éruption  fram- 
bœsiforme.  Il  ne  lui  attribue  aucun  caractère  spécifique  net 
quant  à  l’aspect  ou  à  l’évolution. 

Araujo  (Brésil)  ne  parle  pas  dans  ses  travaux  de  cette  lésion 
primaire,  il  m’a  dit  n’avoir  jamais  eu  l’occasion  de  l’observer. 

Dans  un  intéressant  travail  sur  le  Pian  (Thèse  de  Paris,  1924), 
Nguyen  van  Tung,  admet  l’existence  du  chancre  pianique  sans 
en  donner  de  description  précise.  Avec  d’autres  auteurs,  il  ne 
lui  accorde  aucune  individualité  spécifique  et  écrit  que  cette 
lésion  offre  «  la  même  physionomie  que  les  pianomes  de  la 
période  éruptive  ». 

L’inoculation  du  Pian  aux  animaux  (singea  inférieurs,  Maca- 
cus,  semnopithecus)  n’apporte  aucune  constatation  capable 
d  élucider  la  question  de  la  lésion  primaire.  Les  premiers  expé¬ 
rimentateurs  n’obtinrent,  en  effet,  que  des  lésions  locales  au 
point  d’inoculation,  sans  généralisation.  Il  est  impossible  d’assi¬ 
miler  ces  lésions  avec  celles  qu'on  observe  chez  l’homme  et  par 
là  même  de  tirer  des  conclusions  de  ces  faits  expérimentaux 
quelqu’intéressants  qu’ils  soient. 

Il  y  a  quelques  mois,  Otto  Schobl,  de  Manille,  a  réussi  à  ino¬ 
culer  le  Pian  et  à  produire  des  lésions  de  généralisation  chez 
Cynomolgas  philippinensis.  Il  est  difficile  d’assimiler,  la  lésion 
d  inoculation  ainsi  obtenue  (en  l’espèce  par  inoculation  intra¬ 
dermique  ou  sous-cutanée)  à  celle  observée  spontanément  chez 
l’homme  qui  est  due,  en  général,  à  la  pénétration  du  virus  par 
une  solution  de  continuité  du  tégument,  nous  ne  trouverons 
pas  non  plus  dans  ces  expériences  les  éléments  d’une  réponse  à 
la  question  posée  au  début  de  ce  travail. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d’observer,  en  Cochinchine, 
de  nombreux  cas  de  Pian  au  début  et  nous  avons  pu  obtenir  de 
bonnes  photographies  de  lésions  primaires.  Ces  documents 
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apportent  une  réponse  nettement  affirmative  quant  à  l’existence 
du  phancre  pianique  et  à  son  individualité  bien  caractérisée. 

Caractères  du  chancre  pianique  typique  (Planche  IIIa).  Descrip¬ 
tion  générale.  —  A  sa  période  d’état  la  lésion  se  présente  sous 
forme  d’une  ulcération  végétante  (non  papillomaleuse)  de  forme 
arrondie  ou  ovalaire  mesurant  3  à  5  cm.  de  diamètre.  Les  tis¬ 
sus  ulcérés  forment  bourrelet  circulaire  à  la  périphérie  et  sur¬ 
plombent  la  peau  voisine  légèrement  infiltrée,  un  peu  enflam¬ 
mée,  de  3  à  5  mm.;  l’épiderme  forme  autour  de  la  base  de 
l’ulcération  une  collerette  circulaire  un  peu  déchiquetée  et 
prend  un  aspect  macéré,  entre  lui  et  les  tissus  ulcérés  n’existe 
aucun  décollement.  Le  bourrelet  circulaire  se  continue  insensi¬ 
blement  par  un  plateau  légèrement  déprimé  au  centre  qui  forme 
la  surface  du  chancre.  L’aspect  des  tissus  ulcérés  est  bourgeon¬ 
nant  comme  celui  d’une  plaie  en  voie  de  réparation,  jamais 
papillomatëux,  leur  coloration  est  celle  de  la  chair  musculaire  ; 
humides  et  mous,  ils  saignent  facilement;  la  sérosité  qui  s’en 
écoule  se  concrète  souvent  à  leur  surface  sous  forme  d’une  mem¬ 
brane  parcheminée,  très  adhérente,  teinte  en  brun  noirâtre, 
analogue  à  celle  que  l’on  observe  dans  le  chancre  syphilitique, 
on  peut  l’arracher  sans  la  déchirer  mais  non  sans  saigne¬ 
ment.  Cette  membrane  enlevée  on  voit  souvent  au  centre  de 
l’ulcération,  dans  la  partie  déprimée,  une  membrane  diphté- 
roïde  semblable  à  celle  qu’on  observe  dans  le  chancre  syphiliti¬ 
que.  La  peau  qui  entoure  la  lésion  est  souple,  il  existe  toujours 
un  peu  d’inflammation  périphérique,  les  tissus  ne  sont  pas 
indurés,  mais  infiltrés,  les  malades  accusent,  une  sensation  de 
prurit,  très  marquée, .dans  toute  la  région. 

A  la  lésion  correspond  toujours  une  adénopathie  satellite  sous 
forme  d’une  polyadénite  mollasse,  et  volumineuse. 

Localisation  du  chancre  pianique.  —  Nguyen  van  Ttjng  donne 
un  tableau  indiquant  par  ordre  de  fréquence  les  localisations  du 
chancre.  Ce  tableau  ne  concorde  pas  avec  nos  constatations.  On 
ne  s’en  étonnera  pas  si  l’on  admet  que,  sous  l’influence  de  sa 
conception  unitaire,  il  a  souvent  pris  le  premier  pianome  pour 
le  chancre  initial. 

Sur  56  chancres  pianiques  observés  par  nous,  nous  avons  noté 
44  fois  la  localisation  au  membre  inférieur,  5  fois  au  membre 
supérieur,  3  fois  à  la  ceinture  pelvienne,  2  fois  dans  la  région  de 
la  tête  et  du  cou,  2  fois  au  tronc.  La  localisation  à  la  ceinture 
pelvienne,  à  la  tête  et  au  cou  semble  s'observer  plus  particuliè¬ 
rement  chez  les  enfants. 

Evolution  de  la  lésion.  —  Un  mois  environ  après  son  appari¬ 
tion,  le  chancre  pianique  commence  à  se  modifier,  la  partie 


788 


Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 


bourgeonnante  s’affaisse,  la  bordure  cutanée  s’épaissit,  s’infiltre, 
se  relève  en  bourrelet  blanchâtre  d’aspect  livide  macéré,  l’ulcé¬ 
ration  conserve  encore  sa  couleur  rouge  de  chair  musculaire 
(planches  II1b,IVa,Vb).  A  cette  période  on  ne  saurait  mieux  com¬ 
parer  la  lésion  qu’au  chaton  d’une  bague  (planche  IVa)  dont  les 
tissus  ulcérés,  bombant,  formeraient  la  pierre  centrale  et  la 
peau  circonvoisine,  épaissie,  la  monture  métallique. 

Enfin,  après  une  période  difficile  à  déterminer,  la  lésion  com¬ 
mence  à  évoluer  dans  un  sens  nettement  ulcéreux.  Contrairement 
au  chancre  syphilitique,  le  chancre  pianique  n’a  en  effet  aucune 
tendance  spontanée  à  la  guérison  (v.  planches  VI,  VII,  VIII,  IX). 
Le  tissu  bourgeonnant  qui  occupait  toute  l’ulcération  s’affaisse, 
se  fond,  le  bourrelet  marginal  disparaît,  les  bords  deviennent 
irréguliers,  serpigineux,  anfractueux  puis  se  creusent  à  pic,  sur¬ 
plombant  de  2  à  4  nam.  le  fond  de  la  lésion  qui  se  couvre  d’une 
sécrétion  purulente  décoloration  brunâtre;  la  peau  circonvoi¬ 
sine  s'infiltre,  s’épaissit,  prend  un  aspect  macéré,  une  consistance 
de  carton  mouillé.  Ainsise  constitue  (planches  VIIa,VIIIa, IX)  un 
ulcère  torpide,  atone,  à  fond  granuleux  gagnant  lentement  et 
irrégulièrement  sur. sa  périphérie  et  n’ayant  aucune  tendance 
à  la  guérison  (planches  VIILv  et  IX).  C’est  à  la  période  précédant 
cg  stade  ulcéreux  qu’apparaissent  les  premiers  pianômes  (érup¬ 
tion  secondaire  de  généralisation)  un  mois,  un  mois  et  demi  après 
1  apparition  du  chancre.  Ces  papilloines  peuvent  naître  sur  les 
bords  mêmes  de  I  ulcération  ou  à  sa  proximité  défigurant  ainsi 
la  lésion  primitive.  Cette  croissance  de  pianômes  sur  le  chancre 
même  explique  l’assimilation  si  souvent  faite  par  les  auteurs 
entre  le  premier  pianôine  et  le  chancre.  Quelquefois  la  produc¬ 
tion  de  pianômes  sur  les  bords  du  chancre  est  le  signal  du  début 
de  sa  guérison  spontanée  (planche  VIIb)  ;  il  peut  alors  guérir 
complètement,  il  peui  guérir  sur  un  point  et  gagner  sur  un  autre; 
quand  il  n  est  pas  envahi  par  les  pianômes,  il  peut  persister 
presqu'indéfi  in  ment  (planche  IX)  ;  nous  avons  constaté,  en  effet, 
la  présence  simultanée  d’ulcères  post-chancreux,  d’éruptions 
généralisées  de  framhœsias  (pianômes)  et  de  pianides  secondai¬ 
res.  Cette  éventualité  se  présente  surtout  quand  la  lésion  primi¬ 
tive  ulcérée  u’a  pas  été  envahie  par  les  pianômes;  l’apparition 
dans  l’ulcère  de  ces  éléments  secondaires,  de  vitaliié  plus  active, 
semble,  au  contraire,  accélérer  sa  guérison.  En  l’absence  de  pia¬ 
nômes  greffés  sur  l’ulcère,  nous  avons  vu  celui-ci  persister  pen¬ 
dant  des  mois  et  même  des  années  sans  grande  modification  ou 
prendre  une  tendance  nette  au  phagédénisme  (planches  VIIIa 
et  IX).  P 

Cicatrice  (Planche  VIIIb). —  Nous  n’avons  jamais  eu  l’occasion 
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tle  voir  guérir  un  chancre  pianique  avant  le  stade  ulcéreux, 
nous  ne  savons  donc  pas  si  cette  guérison  s’observe  et,  dans 
l’affirmative,  quel  aspect  peut  revêtir  la  cicatrice.  A  la  période 
ulcéreuse,  quand  le  chancre  guérit,  soit  spontanément  après 
pianômisalion,  soit  après  traitement,  la  cicatrice  est  blanche, 
achromique,  brillante,  ivoirine,  la  peau  estamincie,  atrophique, 
gaufrée,  les  poils  et  les  glandes  sébacées  ont  été  détruits.  En  cas 
de  pianomisation  on  observe  des  cicatrices  chéloïdiennes  (plan¬ 
che  VIIb). 


CARACTÈRES  DIFFÉRENTIELS  ET  ANALOGIES  ENTRE  LE  CHANCRE  PIANIQUE 
ET  LE  CHANCRE  SYPHILITIQUE 


Chancre  syphilitique. 


Chancre  pianique. 


Exulcération  non  végétante. 

Induration. 

Ne  dépassant  pas  1  cm.  de  dia¬ 
mètre  en  moy. 

Localisé  presque  toujours  aux 
organes  génitaux. 

I  Pas  de  caractères  inflammatoi¬ 
res. 

Pas  de  prurit. 

Tendance  à  la  guérison  sponta¬ 
née. 


Non  modifié  par  les  accidents 
secondaires  de  généralisation. 
Cicatrice  non  apparente. 


Ulcération  végétante. 

Pas  d’induration. 

Dépassant  toujours  1  cm.  jus¬ 
qu’à  5  cm. 

Localisé  au  membre  inférieur 
en  général. 

Caractères  inflammatoires. 

Prurit  constant. 

Aucune  tendance  à  la  guérison 
spontanée,  tendance  à  l’ulcère 
chronique. 

Modifié  par  les  accidents  secon¬ 
daires  de  généralisation. 

Cicatrice  indélébile. 


$  /  Couleur  chair  musculaire. 

§p  iMembrane  diphtéroïde centrale. 
"5  yCroûte  papyracée. 

^  (Adénopathie  satellite. 


Couleur  chair  musculaire. 
Membrane  diphtéroïde  centrale. 
Croûte  papyracée. 

Adénopathie  satellite.' 


La  syphilis  et  le  pian,  maladies  causées  par  des  germes  très 
voisins,  ont,  en  somme,  ce  caractère  commun  de  commencer  par 
un  accident  d’inoculation  local,  le  chancre,  suivi,  après  un  temps 
plus  ou  moins  long,  par  des  accidents  secondaires  de  généra¬ 
lisation. 

Récidives  du  chancre,  chancres  multiples.  —  Un  chancre  piani¬ 
que  guéri  peut-il  récidiver  m  locol  Des  surinfections,  des  réinfec- 
tious  vraies  avec  chancre  nouveau  sur  un  autre  point  du  corps 
sont-elles  possibles  ?  Nos  observations  cliniques  nous  inclinent  à 
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le  supposer,  mais  nous  ne  pouvons  l’affirmer  manquant  d’obser¬ 
vations  assez  longtemps  poursuivies  et  assez  précises  à  ce  point 
de  vue. 

CONCLUSION 

Nous  pensons,  dans  cette  communication  et  à  l’aide  des  pho¬ 
tographies  qui  l’accompagnent,  avoir  démontré,  cliniquement, 
l’existence  d’un  chancre  pianique  spécifique,  lésion  primaire 
d’inoculation  nettement  individualisée. 

(Documentation  recueillie  avec  la  collaboration  de  M.  le  doc 
teur  Nguyên  van  Tung,  de  MM.  An,  Thuan  et  Phung  médecins- 
auxiliaires). 

Polyclinique  de  Saigon. 


Quelques  considérations  sur  la  rage 

et  le  traitement  antirabique  dans  les  pays  tropicaux. 

Par  P.  Remlinger. 


Il  y  a,  dit-on,  des  morts  qu'il  faut  qu’on  tue.  Tel  paraît  être  le 
cas  pour  YOulou  Fato  ou  Maladie  du  Chien  Fou,  cette  prétendue 
forme  de  rage  non  transmissible  à  l’homme  par  morsure,  des 
pays  tropicaux,  de  l’Afrique  Tropicale  en  particulier.  Dans  cer¬ 
tains  de  ces  pays,  la  conviction  delà  non  transmissibilité  de 
l’OuIou  Fato  à  l’homme  est  très  ancrée  dans  l’esprit  des  Indi¬ 
gènes,  des  Européens  même,  voire  de  quelques  médecins  et  il 
est  arrivé  maintes  fois  que  des  mordus  ayant  négligé,  après  une 
contamination  par  un  chien  fou,  de  se  soumettre  au  traitement 
antirabique,  aient  été  victimes  de  ce  préjugé.  Nous  avons,  avec 
M.  Curasson  (i),  démontré  par  des  expériences  d’immunité  croi¬ 
sée,  c’est-à-dire  de  façon  péremptoire,  l’identité  absolue  (/es  deux 
affections.  Notre  travail,  présenté  à  l’Académie  de  Médecine  en 
1924  a  passé  inaperçu  car,  dans  des  travaux  tout  récents  (2), 

(1)  Remlinger  et  Curasson,  Identité  de  l’OuIou  Fato  (Maladie  du  Chien 
Fou  de  l’Ouest  Africain)  ei  de  la  Rage.  Çom.  à  l'Acacl.  de  Médecine ,  10  nov. 
r91 2 4.  PP  h  12-1117. 

(2)  Puntoni,  I.  Vaccini  Antirabici  Fenicati  a  loro  odierne  applicazioni . 
Roma,  1927.  Bucciarelli,  id.  et  A.  C.  Marie.  Rapport  sur  la  nature  du  Virus 
Rabique  à  la  ire  Conf.  Int.  de  la  Rage.  Public,  de  la  Soc.  des  Nations.  Genève, 
1927. 


Planche  III. 


L.  Montkl. 


Planche  IV. 


I . .  Montel. 


Planche  V. 


L.  Montel. 


Planche  Va.  —  Chancre  pianique  à  la  jambe  chez  un  homme  annamite.  Aspect 
inflammatoire,  sécrétion  séro-purulente  marquée.  Gros  ganglions  satellites  cru¬ 
raux.  Contaminé  par  sa  fille  atteinte  de  frambœsia  typique. 


Planche  Yb.  —  Chancre  pianique  du  talon  droit  en  voie  de  cicatrisation  chez  un 
garçon  annamite  de  7  ans.  Aspect  inflammatoire  datant  de  plus  de  deux  mois. 
Adénopathie  satellite  inguino-crurale.  Eruption  généralisée  de  fianômes  jeunes. 


Planche  VI. 


L.  Montel. 


Planche  VII. 


L .  Montel  . 


Planche  VIIa.  —  Chancre  pianique  ulcéré,  en  voie  de  pianomisation  sur  scs  bords 
Très  ancien. 


Planche  VIIb.  —  Cicatrice  de  chancre  pianique  pianomisé  malléole  interne  ;  lésions 
frambœsiformes  développées  sur  le  chancre  lui  même.  Lésion  ancienne.  Cicatrices 
chéloïdiennes,  infiltrées,  achromiques.  Adénopathies  inguino-crurales  volumi¬ 
neuses,  mollasses.  Pian  généralisé  deux  mois  après  le  chancre. 


Planche  VIII. 


L.  Montel. 


Planche  VIIIa.  —  Chancre  pianique  de  la  nuque.  Stade  ulcéreux.  Aspect  phagédé- 
nique.  Garçon  annamite  12  ans.  Pianides  secondaires  apparues  un  mois  après  le 
chancre,  placards  polycycliques  serpigineux  furfuracés  sur  tout  le  corps. 


Planche  IX. 


L.  Montel. 


Planche  IX.  —  Chancre  pianique  au-dessus  du  genou  gauche.  Homme  annamite 
60  ans.  Le  chancre  date  de  deux  ans.  Période  ulcéreuse.  Eruption  généralisée 
d'éléments  psoriasiformes  sur  tout  le  corps;  pianômes  frambœsiformes  à  l’oreille 
et  au  cou,  apparition  un  an  après  le  chancre. 
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nous  avons  vu  présenter  le  virus  de  la  Maladie  du  Chien  Fou 
comme  distinct  du  Virus  Rabique  et  aujourd’hui  encore  cette 
dualité  est  invoquée  à  l’appui  de  l'hypothèse  de  la  pluralité  du 
virus  et  en  faveur  de  l’utilité  des  vaccins  polyvalents  et  des  auto¬ 
vaccins.  La  «  Maladie  du  Chien  Fou  »'a  donc  la  vie  dure  et 
comme,  tant  au  point  de  vue  théorique  qu’au  point  de  vue  pra¬ 
tique,  la  question  est  d’importance,  nous  croyons  devoir  reve¬ 
nir  en  quelques  mots  sur  le  sujet. 

Tous  les  Directeurs  des  Services  antirabiques  savent  que  chez 
le  lapin  de  passage,  la  rage  paralytique  se  présente  de  façon 
assez  différente  l’hiver  et  l’été.  L’incubation  est  sensiblement  la 
même.  La  période  d’état  au  contraire  varie  beaucoup  dans  les 
deux  cas.  Par  les  fortes  chaleurs  il  arrive  que  la  maladie  décla¬ 
rée  dure  au  lieu  d’un  jour  ou  de  deux,  4,  5  et  6  jours.  Dès  lors, 
que  dans  les  pays  tropicaux,  la  rage—  maladie  déjà  essentiel¬ 
lement  protéiforme  dans  les  régions  tempérées  —  présente  dans 
l’aspect  clinique  quelques  modifications  supplémentaires,  parti¬ 
culièrement  dans  le  sens  d’une  atténuation  des  symptômes,  le 
fait  ne  doit  pas  surprendre.  Bien  que  des  accès  de  folie  puissent 
se  manifester,  disent  les  partisans  de  la  maladie  du  chien  fou 
c’est  surtout  la  rareté  des  accès  furieux,  le  peu  de  tendance  a 
mordre  et  la  rapidité  de  l’évolution  sous  forme  de  rage  mue  qui 
différencient  la  maladie  de  la  rage  européenne  classique.  Que 
des  médecins,  peu  familiarisés  avec  les  nombreuses  formes  de 
la  rage  clinique  et  n’ayant  présents  à  l’esprit  que  les  deux  sché¬ 
mas  :  Rage  furieuse  et  Rage  paralytique  des  manuels  classiques- 
aient  vu  là  une  maladie  spéciale,  la  chose  ne  doit  pas  surpren¬ 
dre  non  plus.  Combien  de  cas  de  rage  européenne  seraient  de 
l’Oulou-Falo  si  on  s’en  rapportait  aux  données  qui  précèdent  : 
Cependant,  il  importe  de  réagir  énergiquement  contre  l’asser¬ 
tion  que  les  deux  affections  sont  distinctes  et  contre  la  conclusion 
qu’on  pourrait  être  tenté  de  tirer  de  cette  dualité.  Notre  opinion 
est  que  le  virus  rabique  et  la  rage  elle-même  se  comportent  dans 
les  pays  tropicaux  d’une  façon  très  analogue  à  celle  dont  ils  se 
comportent  en  Europe.  MM.  Marcel  Leger  et  Teppaz  (i)  inoculent 
à  Dakar  à  des  lapins  du  virus  fixe  de  l’Institut  Pasteur  de  Tan¬ 
ger  et  du  virus  des  rues  du  Maroc.  Nous  injectons  d’autre  part 
à  Tanger,  à  des  lapins  également, _du  virus  des  rues  du  Sénégal. 
Contrairement  aux  auteurs  qui  s’étaient,  avant  nous,  occupé  de 
la  question,  nous  n’avons,  ni  les  uns  ni  les  autres  observé  d’ano¬ 
malies  au  cours  de  nos  expériences  et  nous  n’avons  noté  que  des 

(1)  Remlinger,  Marcel  Leger  et  Teppaz,  Contribution  à  l’étude  de  la  rage 
au  Sénégal.  Com.  à  la  Soc.  de  Path.  Exotique  le  10  janvier  1923,  pp.  4-6. 
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incubations  et  des  symptômes  classiques.  Nos  conclusions  ont 
été  que  : 

i°  Le  virus  fixe  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris  se  comporte  à 
Dakar  comme  à  Tanger,  c’est-à-dire  comme  à  Paris  même; 

2°  Le  virus  de  rue  du  Maroc  se  comporte  au  Sénégal  comme 
au  Maroc,  c’est-à-dire  comme  en  France  ; 

3°  Le  virus  de  rue  du  Sénégal  se  comporte  au  Sénégal  comme 
au  Maroc  et,  dans  ces  deux  pays,  comme  en  France. 

On  le  voit,  ces  faits  ne  sont  nullement  en  faveur  de  particula¬ 
rités  que  présenterait  le  Virus  Rabique  en  Afrique  Occiden¬ 
tale. 

Pour  ce  qui  est  de  l’Oulou  F’ato,  M.  Curasson  a  pu  se  procurer 
dans  la  région  de  Bamako,  un  virus  bien  typique  et  aussi  peu 
suspect  qu’il  est  possible,  en  pareil  cas,  d’être  un  virus  d’impor¬ 
tation  européenne.  A  Tanger,  nous  avons  procédé  sur  le  lapin, 
concurremment  avec  un  virus  de  rue  classique,  à  une  expérience 
d’immunité  croisée.  Les  deux  virus  se  sont  comportés  de  façon 
identique.  Vaccinés  avec  l’un  ou  avec  l’autre,  les  lapins  éprou¬ 
vés  par  inoculation  sous  dure-mérienne  ont,  bien  qu’avec  des 
retards  sur  les  témoins,  succombé  à  la  rage  ce  qui  n’est  pas 
fait  pour  surprendre.  Les  lapins  éprouvés  après  vaccination  au 
moyen  d’une  inoculation  dans  la  chambre  antérieure  ont,  à  une 
exception  près,  tous  résisté  alors  que  les  témoins  prenaient  la 
maladie.  L’identité  du  virus  rabique  classique  et  du  virus  de 
l’Üulou  Fato  ressort  nettement  de  cette  expérience. 

Un  travail  récent  de  M.  Bennett  (i)  est  de  nature  à  faire  supposer 
que  les  choses  se  passent  dans  le  Centre  et  dans  l’Est  de  l’Afri¬ 
que  sensiblement  comme  dans  l’Ouest.  M.  Bennett  a  eu  l’occa¬ 
sion  d’étudier  le  virus  rabique  dans  le  Cordofan,  dans  une  région 
qui  ne  pouvait  guère  avoir  reçu  de  chiens  importés  d’Europe. 
Les  cas  de  rage  observés  par  lui  chez  le  chien,  le  veau,  l’âne,  la 
chameau  appartenaient  à  la  forme  furieuse  de  la  maladie  et 
celle-ci  était  parfaitement  transmissible  à  l’homme.  L’inocula¬ 
tion  du  virus  au  lapin  tuait,  il  est  vrai,  l’animal  dans  des  délais 
assez' variables  et  quelques  passages  pouvaient  laisser  supposer 
que  l’augmentation  de  la  virulence  par  passage  de  lapin  à  lapin 
ne  s’effectuait  pas  régulièrement.  N’en  est  il  souvent  pas  de  même 
en  Europe  où  tous  les  intermédiaires  existent  entre  les  virus 
naturellement  renforcés  qui  d’emblée  se  comportent  comme  un 
virus  fixe,  tuant  le  lapin  en  sept  jours  et  les  virus  naturellement 
atténués  qui  n’amènent  qu’après  plusieurs  mois  la  mort  de  l’ani- 

(i)  I.-C.  J.  Bennett,  A  note  on  the  nature  of  the  Rallie  virus  in  the  anglo- 
egyplian  Sudan.  Vet.  Journ.  Mars  1927. 
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mal  ?  Lorsqu’on  fait  passer  des  virus  de  rue  emopéens  de  lapin 
à  lapin,  c’est,  en  outre,  après  un  nombre  de  passages  fort  varia¬ 
ble  qu’on  observe  la  transformation  en  virus  fixe...  En  résumé, 
non  seulement  l’existence  d’un  virus  rabique  africain  caractérisé 
par  l’impossibilité  à  être  exalté  parles  passages  chez  le  lapin, 
par  la  non  transmission  à  l'homme  (et  sans  doute  à  des  animaux 
autres  que  le  chien)  est  encore  à  démontrer,  mais  encore  tous 
les  faits  expérimentaux  et  un  grand  nombre  d’observations  cli¬ 
niques  plaident  contre  son  existence.  Il  n’y  a  donc  à  apporter 
dans  les  pays  tropicaux*  en  Afrique  tropicale  par  exemple,  aucun 
tempérament  aux  mesures  qui  régissent  en  Europe  la  vaccina¬ 
tion  antirabique.  Toute  personne  susceptible  d’avoir  été  conta¬ 
minée  par  un  chien  ou  par  tout  autre  animal  doit  être  soumise 
aux  injections  absolument  comme  si  elle  avait  été  mordue  dans 
un  pays  européen. 


Dans  les  pays  tropicaux,  le  diagnostic  différentiel  de  la  Rage 
d’avec  les  maladies  capables  de  la  simuler  —  la  forme  nerveuse 
de  la  maladie  du  jeune  âge  en  particulier  —  peut  être  assuré 
par  les  médecins  et  les  vétérinaires  même  les  plus  disgraciés  au 
point  de  vue  de  l’installation  et  du  matériel,  à  condition  de 
disposer  d’un  lapin  ou  d’un  cobaye.  Point  n’est  besoin  d’un 
outillage  compliqué  ou  d'un  personnel  nombreux.  Il  suffit  de 
faire  bouillir  un  couteau  à  autopsie,  une  paire  de  ciseaux,  un 
verre  à  liqueur,  une  seringue  de  1  à  2  cm3  munie  d’une  aiguille 
fine  et  une  semence  de  tapissier  ou  un  clou  de  cordonnier  à 
pointe  bien  acérée.  Le  cou  de  l’animal  suspect  est  sectionné  au 
ras  du  trou  occipital;  011  prélève  un  fragment,  du  volume  d  une 
lentille,  de  la  moelle  ou  du  bulbe  et  on  le  dépose  dans  le  verre 
à  liqueur.  A  défaut  de  baguette  de  verre,  on  émulsionne  le  plus 
finement  possible  dans  quelques  centimètres  cubes  d’eau  bouillie 
à  l.’aide  d’un  manche  de  couteau  ou  de  porte-plume  qu’on  aura 
fait  bouillir  avec  les  instruments.  Les  poils  du  lapin  ou  du  cobaye 
sont  coupés  ras  au  niveau  du  vertex  et  la  région  est  désinfectée 
au  crésyl  ou  à  la  teinture  d’iode.  Pendant  qu'un  aide  maintient 
l’animal  immobile,  la  main  de  l’opérateur  s’arme  de  la  semence 
de  tapissier  ou  du  clou  de  cordonnier  et,  par  simple  pression  du 
doigt,  l’enfonce  de  quelques  millimètres  à  travers  la  peau  et  la 
paroi  osseuse  dans  la  cavité  crânienne.  La  pénétration  s’effectue 
avec  une  extrême  facilité.  Le  lieu  d’élection  est  situé  sur  une 
ligne  transversale  passant  par  la  commissure  postérieure  des 
deux  yeux,  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  afin  d’éviter  le 
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sinus  longitudinal  supérieur.  La  semence  ou  le  clou  étant  retiré, 
on  introduit  par  le  petit  oritice  l’extrémité  de  l’aiguille  montée 
sur  la  seringue  et  on  injecte  quelques  gouttes  de  l’émulsion.  Un 
point  de  suture  est  inutile.  A  ne  pas  envisager  les  cas  excep¬ 
tionnels  de  virus  renforcés  ou  atténués,  c’est  le  plus  souvent 
du  12e  au  18e  jour  que  l’animal  présentera,  s’il  a  été  inoculé 
avec  du  virus  rabique,  les  premiers  symptômes  d’une  rage  para¬ 
lytique  à  laquelle  il  succombera  après  i  à  3  jours  de  maladie. 

Si  ceci  était  encore  trop  difficile  à  réaliser,  on  prélèverait  un 
fragment  du  bulbe  de,  l’animal  suspect  et  on  l’enverrait  à  l’Ins¬ 
titut  antirabique  le  plus  proche.  A  défaut  de  glycérine,  on  l’en¬ 
roberait  dans  de  l’acide  borique  pulvérisé,  dans  du  sucre  en 
poudre  ou  dans  du  sel  de  cuisine.  J’ai  montré  (i)  qu’un  cerveau 
de  lapin  ayant  succombé  au  virus  fixe  conservait  son  pouvoir 
pathogène  4s  jours  dans  le  premier  de  ces  produits,  5o  dans  le 
deuxième,  6i  dans  le  dernier  et  qu’étant  donné  l’extraordinaire 
résistance  des  méninges  du  lapin  à  l’infection,  les  cerveaux 
expédiés  de  la  sorte  pouvaient  parfaitement  être  inoculés  sous  la 
dure-mère  du  lapin  après  trépanation.  Dans  ces  conditions,  on 
conçoit  avec  quelle  facilité  on  peut  fixer  un  diagnostic  demeuré 
hésitant  et  combien  on  serait  peu  excusable,  en  présence  d’un 
cas  litigieux,  de  ne  pas  demander  à  l’expérimentation  de  dissi¬ 
per  tous  les  doutes. 


Pour  ce  qui  est  du  traitement  antirabique,  les  Instituts  des 
pays  tropicaux  ont,  pour  des  raisons  économiques  et  psycholo¬ 
giques  faciles  à  concevoir,  tout  intérêt  à  adopter  les  méthodes 
les  plus  simples,  celles  qui  nécessitent  le  moins  de  matériel  et 
peuvent  être  mises  en  œuvre  avec  le  plus  de  simplicité.  A  cet 
effet,  je  ne  saurais  trop  recommander  la  méthode  des  moelles 
glycérinées  fraîches  que  j’ai  fait  connaître  en  1924  (2).  Elle  sup¬ 
prime  en  effet  la  chambre  noire  ou  l’étuve  à  22,  le  flacon  Pas¬ 
teur,  la  potasse...,  etc.  Elle  ne  nécessite  que  quelques  Pot-bans  et 
un  peu  de  glycérine.  La  moelle  d’un  lapin  ayant  succombé  au 

(1)  P.  Kemlinger.  Enrobage  du  Virus  Rabique  dans  des  poudres  inertes 
ou  antiseptiques.  Conservation  de  la  virulence.  Archives  de  Méd.  expéri¬ 
mentale  et  d' Anatomie  pathologique,  novembre  1910. 

(2)  P.  Remlinger,  Une  nouvelle  méthode  de  traitement  antirabique. ,  Les 
moelles  glycérinées  fraîches.  Soc.  de  Biologie,  2  février  1924,  pp.  272  273  et 
Sur  la  vaccination  antirabique  au  moyen  de  moelles  glycérinées  fraîches 
(méthode  de  Calmëtte  Remlinger).  Soc.  de  Path.  Exotique,  9  novembre  1927, 
pp.  843-846. 
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virus  fixe  est  extraite  de  la  cavité  rachidienne  et  divisée  immé¬ 
diatement  en  tronçons  d’un  centimètre  de  long1.  Ils  sont  immer¬ 
gés  dans  des  Pot-bans  contenant  de  la  glycérine  stérilisée  à 
32°  Beaumé  et  conservés  jusqu’au  moment  de  l’usage  à  la  gla¬ 
cière  ou  à  la  cave.  Nous  avons  montré  que  si  on  immerge  en 
glycérine,  au  sortir  môme  de  la  cavité  rachidienne  la  moelle 
d’un  lapin  qui  vient  de  succomber  au  virus  fixe,  celle  ci  con¬ 
serve  sa  virulence  de  24  à  25  jours  puis  la  perd  brusquement,  le 
pouvoir  vaccinant  survivant  au  pouvoir  pathogène.  Le  traite¬ 
ment  des  mordus  est  donc  commencé  par  quelques  injections 
de  moelles  non  virulentes  ayant  séjourné  en  glycérine  de  25  à 
3o  jours.  Il  est  poursuivi  par  l’injection  de  moelles  immergées 
depuis  moins  de  25  jours,  c'est-à-dire  de  moelles  virulentes,  tout 
au  moins  pour  la  dure-mère  du  lapin.  Il  est  inutile  de  donner 
ici  des  formules  que  chaque  Directeur  d’institut  établira  avec  la 
plus  grande  facilité,  en  fonction  de  la  sensibilité  à  la  glycérine 
du  virus  qu’il  emploie,  sensibilité  qui  varie,  comme  on  sait,  d’un 
Institut  à  un  autre  dans  une  assez  large  mesure  (r)  ;  en  fonction 
aussi  du  nombre,  du  siège,  de  la  gravité  des  morsures...,  etc. 

Cette  méthode  de  vaccination  a  déjà  été  adoptée  par  un  cer¬ 
tain  nombre  d’instituts  antirabiques,  par  des  Instituts  russes  en 
particulier.  Elle  est  en  usage  depuis  1925  à  l'Institut  de  Smo- 
lensk.  3.5oo  personnes  vaccinées  n’y  ont  fourni  que  5  insuccès, 
chilfre  très  faible  pour  un  Institut  d’un  pays  où  la  gravité  des 
morsures  est,  comme  on  sait,  au  maximum.  Aucun  accident 
paralytique  n’a  été  observé.  MM.  Isabolinsky  et  Zeitlin  (2)  ont 
soumis,  ce  procédé,  comparativement  avec  ceux  de  Fermi,  de 
Philipps,  d'HoEGYES,  de  Gamaleia...  etc.  à  un  sévère  contrôle 
expérimental  (épreuve  sous  dure-mérienne  avec  du  virus  fixe, 
des  lapins  vaccinés).  Ils  ont  vu  que  la  méthode  des  moelles  gly— 
cérinées  fraîches  était  celle  qui,  de  beaucoup,  conférait  la  pro¬ 
tection  la  plus  efficace.  Elle  est  ainsi  recommandable  à  un 
double  titre. 

Les  vaccins  polyvalents  et  les  auto-vaccinsconstiluent,  à  notre 
avis,  dans  les  pays  tropicaux  plus  encore  que  partout  ailleurs, 
une  complication  tout  à  fait  superflue.  Il  n'a  été  donné  jusqu’ici 
aucune  preuve  péremptoire  de  la  pluralité  du  virus  rabique  dans 
la  nature  et  nous  sommes  persuadé  que  chaque  fois  qu’on  sou- 


(1)  P.  Remlinber,  Contribution  à  l'étude  de  l’action  de  la  glycérine  sur 
le  Virus  Rabique.  So-,  de  Biologie,  19  janvier  1924.  pp.  70  72. 

(2)  Isaroli.nsky  et  Zeitlin,  Sur  un  procédé  intensif  de  vaccination  antira¬ 
bique.  Zeitsch.  für  Immunitci/sforschung ,  1925,  pp.  3oi  3o4  et  Sur  les  Proprié¬ 
tés  du  Virus  fixe.  Cent.f  Bakt.  Orig.  Bd.  io3,  pp.  427-429- 
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mettra  à  l’épreuve  de  l’Immunité  croisée  un  virus  rabique  soi- 
disant  différent  du  virus  de  rue  classique,  des  résultats  identi¬ 
ques  à  ceux  que  nous  avons  obtenus  avec  le  virus  de  l'Oulou-Fato 
seront  observés. 

On  parle  beaucoup  depuis  quelque  temps  de  la  «  Décentrali¬ 
sation  »  de  la  vaccination  antirabique.  Cette  décentralisation 
consiste,  comme  on  sait,  dans  la  création  par  un  Institut  Cen¬ 
tral  de  stations  antirabiques  secondaires,  disséminées  sur  toute 
l’étendue  du  territoire.  Le  vaccin  y  est  envoyé  prêt  à  être  injecté 
et  les  inoculations  y  sont  pratiquées' par  des  médecins  quelque 
peu  spécialisés  dans  l’étude  des  questions  relatives  à  la  Rage. 
ÎJn  pas  de  plus  dans  la  voie  de  la  décentralisation  est  réalisé 
par  l’envoi  du  vaccin  à  chaque  médecin  qui  peut  dès  lors  prati¬ 
quer  la  vaccination  antirabique  à  domicile  tout  comme  s’il 
s’agissait  d’une  cure  sérothérapique  ou  émélinienne.  Les  distan¬ 
ces  sont  souvent  grandes  dans  les  pays  tropicaux.  Souvent  aussi 
les  moyens  de  transport  sont  rudimentaires.  Le  mordu  ayant 
des  difficultés  à  arriver  jusqu’au  vaccin,  il  est  naturel  de  songer 
à  faire  aller  le  vaccin  jusqu’à  lui...  Il  est  difficile  néanmoins  de 
préconiser  une  solution  univoque.  En  raison  des  circonstances 
locales,  telle  manière  de  faire  peut  convenir  parfaitement  à  un 
pays  et  nullement  à  un  autre.  D’une  façon  générale  cependant, 
la  question  de  la  décentralisation  de  la  vaccination  antirabique 
de  l’homme  et  surtout  celle  du  traitement  à  domicile  ne  parais¬ 
sent  pas  encore  entièrement  au  point.  Avant  d’être  adoptées 
pour  des  pays  lointains,  elles  appellent  de  nouvelles  recherches. 
Le  mieux  paraît  être  provisoirement  de  faciliter  par  tous  les 
moyens  possibles  l’arrivée  rapide  des  mordus  à  l’Institut.  En 
Afrique  Occidentale  française  l’avion  a  maintes  fois  déjà  été 
employé  dans  ce  but  et  il  l’a  été  avec  le  plus  grand  succès.  II  y 
a  là  une  nouvelle  application  de  l’aviation  sanitaire  dont  les 
progrès,  ces  dernières  années,  ont  été  si  rapides. 


Nous  désirons,  pour  terminer,  dire  un  mot  de  la  Prophylaxie 
de  la  Rage  dans  les  pays  tropicaux.  La  maladie  existait-elle  dans 
la  plupart  d’entre  eux  avant  l’arrivée  des  Européens?  C’est  pro¬ 
bable  quoique,  pour  beaucoup,  nullement  démontré.  En  tout 
cas,  elle  était  rare;  il  est  certain  qu’avec  l’introduction  des 
chiens  européens  elle  a  beaucoup  augmenté,  qu’elle  n’a  aucune 
tendance  à  diminuer  et  que  les  probabilités  sont  même  en  faveur 
de  son  développement  graduel  avec  les  progrès  de  la  pénétra¬ 
tion  et  de  la  civilisation.  Le  chien  est,  d’autre  part,  pour  le  Blanc 
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éloigné  de  son  pays,  plus  encore  que  pour  l'Indigène,  un  corn 
pa^non  utile  et  charmant.  Il  ne  saurait  venir  à  l’idée  de  l’en  pri¬ 
ver.  C’est  à  la  vaccination  qu’il  faut  demander  que  les  chiens 
amenés  d’Europe  ne  puissent  pas  être  la  cause  de  l’introduction 
de  la  Raçfe  dans  des  pays  jusque-là  indemnes  ou  à  peu  près.  Le 
moment  paraît  vraiment  venu  de  faire  profiler  en  tous  lieux  et 
jusque  et  surtout  peut-être  dans  les  pays  tropicaux,  le  meilleur 
ami  de  l’homme  de  la  découverte  de  Pasteur.  Les  vaccins  phéni- 
qué;  éthéré,  formulé  ont  fait  leurs  preuves  au  point  de  vue  pré¬ 
ventif.  Ils  sont  d’autre  part  d’un  emploi  commode  puisqu’ils  ne 
nécessitent  qu’un  très  petit  nombre  d’injections  (trois,  deux, 
une  seule  même)  et  que,  plus  transportables  que  les  vaccins 
employés  pour  la  vaccination  de  l’homme,  ils  se  prêtent  parfai¬ 
tement  aux  inoculations  à  domicile.  Les  médecins  et  les  vétéri¬ 
naires  qui  exercent  leur  art  dans  les  pays  tropicaux  doivent 
répandre  le  plus  possible  autour  d’eux  la  vaccination  antirabi¬ 
que  du  chien  à  l’aide  d’un  des  vaccins  précités.  En  particulier 
les  chiens  amenés  d’Europe  doivent  être  immunisés  le  plus  tôt 
possible  après  leur  arrivée,  si  —  ce  qui  serait  .évidemment  pré¬ 
férable  —  ils  ne  l’ont  pas  été  avant  leur  départ.  L’immunité 
doit  ensuite  être  entretenue  au  moyen  d’une  injection  annuelle, 
injection  unique  quel  que  soit  le  procédé  de  vaccination  adopté, 
éther,  acide  phénique  ou  formol. 


La  nourriture  des  larves  de  Y  Anopheles  maculipennis  en 
rapport  avec  le  problème  de  l’existence  de  la  variété 
atroparvus, 

Par  P.  H.  van  Thiel. 

(Suite  et  (fin). 


Gomme  j’étais  persuadé  d’avance  que  l’examen  seul  du  con¬ 
tenu  du  tube  digestif  n’apporterait  pas  la  solution  du  problème 
de  la  genèse  de  la  variété  atroparvus,-  j’ai  cultivé,  en  même 
temps  et  dans  les  mêmes  circonstances,  des  anophèles  origi¬ 
naires  du  territoire  des  grands  moustiques  et  de  celui  des 
petits,  afin  de  répéter  les  expériences  de  de  Buck. 

De  Buck  a  cultivé  en  eau  douce,  dans  les  mêmes  circonstances 
et  avec  la  mime  nourriture  (algues  prises  sur  les  arbres),  des 
moustiques  d’Amsterdam,  de  Maartensdijk  et  de  Sassenheitn. 
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Je  fais  suivre  ses  résultats  ici  : 


de  l’anophèle 

Mois 

de  l'éclosion 
des  moustiques 

Femelles  cultivées 

Mâles  ( 

tultivés 

Nombre 

Longueur 

moyenne 

'X  41.7  W 

Nombre 

Longueur 
moyenne 
des  ailes 
IX  4i  7  1*) 

Amsterdam  . 

Juin  1926 

77 

ioi,5 

43 

88;5 

Juillet-août.  26 

n4,6 

4 

Août-septembre  26 

79 

98,0 

62 

84,7 

Maartensdijk .  . 

Juin  26 

■29 

i5 

ii  i  ,6 

Juillet-août  26 

76 

65 

92> 1 

Août-septembre  26 

49 

111,6 

19 

ioi,3 

Sassenheim  .  , 

Juillet  26 

116 

i*3.9 

75 

io3, 1 

Quand  ces  chiffres  sont  additionnés  pour  chaque  localité  et 
exprimés  de  telle  sorte  qu’ils  peuvent  être  comparés  avec  les 
miens,  ce  tableau  (i)  devient  : 


Localité 

de  l'anopbèle  mère 

Femelles 

cultivées 

Mâles  cultivés 

Nombre 

moyenne 
des  ailes 
(X  4,5  p) 

Nombre 

des^a  des 

(X  44,5  p) 

Amsterdam 

168 

98,11 

106 

85,36 

Maartensdijk".  !  '. 

i54 

107,38 

09 

q5,3o 

Sassenheim  .  .  . 

116 

106,73 

75 

96,61 

Après  avoir  été  cultivée  en  eau  douce,  dans  les  mêmes  circons¬ 
tances,  la  progéniture  de  quelques  petits  anophèles  d’Amsterdam 
était  donc  de  petite  taille,  celle  de  quelques  grands  anophèles 
de  Maartensdijk  également  grande.  De  Buck  en  conclut  à  bonne 
raison  que  les  anophèles  de  ces  deux  villes  appartiennent  très 
probablement  à  des  races  différentes,  celle  d’A  msterdam  est  plus 
petite  que  celle  de  Maartensdijk. 

J’ai  fait  une  série  d’expériences  semblables  avec  des  mous¬ 
tiques  de  la  petite  race  (pour  plus  de  facilité,  j’emploie  ce  mot 

(i)  Cette  addition  n’est  à  proprement  parler  pas  exacte  car  des  moustiques 
cultivés  en  même  temps  peuvent  seulement  être  comparés;  j’ai  donné  ce 
tableau  néanmoins  parce  qu’il  a  été  donné  tel  quel  par  De  Buck. 
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qui  n’est  pas  tout  à  fait  exact)  de  Heemstede  et  avec  ceux  de  la 
grande  race  de  Leyde.  J’ai  cultivé  les  larves  en  eau  de  conduite, 
qui  était  renouvelée  deux  fois  par  semaine.  Comme  nourriture 
ont  été  données  des  membranes  vertes  de  plankton  et  seulement 
des  algues  prises  de  l’écorce  des  arbres  (méthode  de  Roubàüd), 
quand  il  n’y  av^it  pas  assez  de  membranes  vertes. 

J’ai  toujours. pris  soin  que  la  même  nourriture  soit  toujours 
donnée  au  même  moment  dans  toutes  les  cuvettes  de  culture. 
Dans  ces  cuvettes  se  trouvait  aussi  environ  le  même  nombre  de 
larves. 

J’ai  cultivé  les  membranes  de  plankton  en  grande  partie  selon 
la  méthode  qui  m’a  été  conseillée  par  le  docteur  Essed  de  Sema- 
rang.  Dans  des  cuvettes  de  porcelaine  d’un  diamètre  de  i5  cm. 
et  d’une  hauteur  de  6  cm.  on  met  sur  le  fond  une  couche  de 
boue  prise  fraîchement  dans  un  fossé  en  eau  claire.  Sur  cette 
boue  est  versée  de  l’eau  prise  également  fraîchement  d’un  fossé 
gîte  anophélien  et  mêlée  avec  1  ou  2  0/0  de  bouillon  ;  quelques 
algues  filiformes  sont  ajoutées. 

Les  cuvettes,  aprè's  avoir  été  couvertes  pour  la  plus  grande  par¬ 
tie  de  plaques  de  verre,  sont  placées  tout  près  de  la  fenêtre  du 
côté  du  soleil  ou  au  soleil.  Bientôt  il  se  forme  sur  l’eau  une 
membrane  de  bactéries  qui  devient  verte  après  environ  une 
semaine  surtout  par  la  multiplication  dans  cette  membrane  de 
toutes  sortes  de  flagellés  et  d’unicellulaires  vertes  qui  s’enkys¬ 
tent;  on  y  trouve  aussi  des  infusoires  et  de  fines  algues  Cette 
nourriture  a  l’avantage  de  ressembler  plus  à  la  nourriture  natu¬ 
relle  que  les  algues  des  arbres. 

Je  laissais  pondre  les  anophèles;  les  larves  écloses  étaient 
nourries  immédiatement  avec  la  membrane.  Toutes  les  cultures 
étaient  commencées  environ  au  même  moment,  de  sorte  que 
toutes  les  expériences  ont  eu  lieu  en  mai  et  en  juin. 


Numéro 
de  la 

Date 
de  la 
capture 
de 

l’anophèle 

Lde3  la*3 

l’anophèle 

Apparition 
de  la 
première 

Apparition 

première 

pupe 

Apparition 

dernière 

Moustique 

l 

28  avril 

Heemstede 

2  mai 

3  juin 

16  juin 

9  juin 

28  » 

Heemstede 

6  » 

8  » 

19  » 

i3  » 

26  > 

3  » 

4  » 

17  » 

10  » 

4 

26  a 

Leyde 

3o  avril 

16  » 

6  » 

5 

26  » 

Leyde 

4  mai 

3  » 

17  » 

9  » 

800 
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Les  mois  froids  du  printemps  ont  été  certuinement  la  cause 
qu’il  a  fallu  si  longtemps  avant  l’apparition  des  premiers  mous¬ 
tiques.  Les  nymphes  étaient  mises  séparément  dans  des  petites 
cuvettes  placées  dans  des  cages  de  gaze.  D’abord  beaucoup  de 
moustiques  ne  réussirent  pas  à  se  libérer  des  enveloppes  de 
pupes  :  à  moitié  chemin,  ils  ne  pouvaient  plus.se  libérer  et  se 
noyaient  dans  l’eau,  ou  les  pupes  mouraient. 

Plus  tard  cette  mortalité  put  être  réduite  très  fortement 
quand  les  nymphes,  prises  parmi  les  larves,  furent  lavées 
(sinon  un  peu  de  nourriture  de  la  surface  et  des  bactéries  sont 
transportées  aussi)  dans  de  l'eau  pure  Pt  quand  les  enveloppes 
pupales  furent  éloignées  des  cuvettes,  quand  il  y  avait  plusieurs 
nymphes  dans  une  cuvette.  Ainsi  la  membrane  de  bactéries 
tuant  les  pupes  peut  être  combattue  et  par  conséquent  le  nom¬ 
bre  de  moustiques  éclos  plus  élevé. 

Dans  le  tableau  suivant  se  trouve  le  résultat  de  mes  expé¬ 
riences  : 


Longueur 

Localité 

Femelles  cultivées 

Mâles  cultivés 

Numéro 

culture 

He 

l’anophèle 

mère 

(X  44,5  p| 

l’anophèle 

Nombre 

Longueur 

(xUbI) 

Nombre 

1X  44, 56p) 

3 

4 

5 

i? 

i3i 

? 

Heemstede 

Heemstede 

Leyde 

Leyde  ' 

38 

6a 

4i 

34 

5o 

io5,o3  ±  0,96 
<19.79  =fc  0,7a 

io4,4S  ±  o,54 
106, 56  ±  i,o4 
104,78  dr  o.65 

4a 

60 

37 

i3 

45 

87,36  ±  0,74 
86,10  ±  0.57 
93,8a  ±  o,56 
99,04  rfc  i,ai 
92,30  o,55 

En  moyenne  (i),  ces  observations  s’expriment  en  chiffres 
comme  suit  : 


de  la  capture 
des  anophèles-mères 

Femelles  cultivées 

Mâles  cultivés 

Nombre 

Longueur 

(X  44.5  p) 

Nombre 

Longueur 

(X  44,5  pi 

Heemstede  .  .  . 

Leyde  . 

ma, 4i  rfc  o,84 
105,27  =t  0,74 

'95 

86,73  dz  0,66 
p5, o5  =h  0,77 

(i)  Ici  il  est  permis  de  calculer  la  longueur  moyenne  des  ailes  (voir  la 
note  ci-dessus). 
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En  moyenne,  j’ai  donc  obtenu  des  anophèles-mères  de  Heem- 
stede  une  progéniture  plus  petite  que  de  celles  de  Leyde,  en  ce 
qui  concerne  les  femelles  et  les  mâles;  c’est  donc  une  confirma¬ 
tion  des  expériences  de  De  Buck,  mais  les  différences  obtenues 
par  moi  n’étaient  pas  aussi  grandes  que  les  siennes.  Ceci  surtout 
saute  aux  yeux  quand  on  tient  compte  seulement  de  ses  cultures 
de  juin.  En  exprimant  les  différences  dans  mes  cultures  sta¬ 
tistiquement,  une  signification  ne  pouvait  être  attribuée  qu’à  la 
différence  entre  les  mâles  des  deux  villes,  savoir  8,32  zb  1,01 
(pour  les  femelles  cette  différence  est  de  2,86  rfc  i,u). 

En  étudiant  les  chiffres  des  cultures  séparées,  on  voit  que  les 
moustiques  de  Leyde  n’étaient  toujours  nullement  plus  grands 
que  ceux  de  Heemstede.  De  Buck  a  fait  la  môme  expérience.  Si 
l’on  se  rapporte  seulement  à  ses  expériences  de  culture  de 
juillet-aôut,  on  devrait  tirer  justement  une  conclusion  opposée. 
Ceci  n’est  pas  étonnant  car  De  Buck  et  moi-même  avions  déjà 
attiré  l’attention  sur  le  fait  que  les  deux  races  ne  se  trouvent  pas 
isolées  et  que  nous  ne  savons  rien  de  la  constitution  génétique 
d’un  moustique  quelconque.  Aussi  je  suis  d’opinion  que  la 
dimension  des  anophèles  peut  être  influencée  fortement  par  la 
présence  d’un  grand  nombre  de  larves  dans  une  culture. 

La  grande  dimension  des  ailes  obtenues  par  De  Buck  pour  les 
anophèles  «  d’Amsterdam  »  de  juillet-aôut  peut  être  ainsi  causée 
par  le  petit  nombre  des  larves.  Pour  cette  raison  j’ai  tâché  d’uni¬ 
formiser  le  nombre  de  larves  dans  chaque  cuvette. 

Les  différences  entre  les  femelles  de  Leyde  et  de  Heerenveen 
n'étaient  pas  aussi  claires  que  celles  entre  les  mâles.  On  doit 
déjà  attribuer  statistiquement  une  signification  à  la  différence 
entre  les  mâles  les  plus  grands  de  la  race  de  Heemstede  (cul¬ 
ture  1)  et  les  mâles  les  plus  petits  de  la  race  de  Leyde  (culture  5). 
Cette  différence  s'élève  à  6,20  (rfc  0,79),  en  d’autres  termes;  il 
doit  y  avoir  des  raisons  à  cette  différence  et  elle  n’est  pas  causée 
par  des  fadeurs  accidentels.  La  méthode  de  culture  étant  dans 
les  deux  cas  la  même,  on  doit  accepter  les  différences  génétiques 
comme  causes  les  plus  probables  de  la  différence  entre  les  deux 
groupes  de  moustiques. 

La  conclusion  que  De  Buck  a  tirée  peut  donc  être  acceptée  par 
moi  entièrement. 

Cette  opinion  peut  être  appuyée  par  l’étude  de  la  couleur  des 
anophèles  cultivés. 

Lorsque  je  séparai  en  1927  la  petite  race  comme  la  variété 
atroparous,  du  grand  type  maculipennis  Meigen,  je  l’ai  fait  aussi 
à  cause  d’une  différence  de  couleur  observée  par  moi.  La  variété 
ûtroparuus  est  plus  grisâtre  ;  le  type  plus  brunâtre. 
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Cette  différence  de  couleur  était  observée  chez  des  moustiques 
qui  n’étaient  pas  identiques  biologiquement.  Le  degré  d’abon¬ 
dance  du  sang  et  le  degré  de  formation  du  tissu  adipeux  qui 
influencent  fortement  la  couleur,  étaient  différents. 

Chez  les  anophèles  cultivés  —  ils  mouraient  de  leur  mort 
naturelle  sans  être  nourris  —  la  couleur  peut  être  étudiée  parfai¬ 
tement.  Je  veux  attirer  "l’attention  sur  la  circonstance  que  les 
anophèles  remplis  d’œufs  étaient  pris  à  Heemstede  et  à  Leyjle 
sans  avoir  choisi  les  moustiques  particulièrement  petits  ou  les 
grands  et  sans  avoir  regardé  la  couleur. 

En  effet,  j’ai  pu  constater  la  différence  de  couleur  sur  la  progé¬ 
niture  des  anophèles.  Examinons  d’abord  les  moustiques  des¬ 
séchés,  mâles  et  femelles  (autrefois  j’ai  laissé  les  mâles  hors  de 
considération)  ;  les  anophèles  cultivés  des  cultures  i  et  2  (de 
Heemstede)  sont  distinctement  plus  foncés  que  ceux  des  cul¬ 
tures  3,  4  et  5  (de  Leyde).  Désormais  je  désignerai  le  premier 
groupe  comme  représentant  la  variété  atroparuus,  le  second 
comme  le  type  rriaculipennis.  Afin  de  pouvoir  observer  la  diffé¬ 
rence  en  question,  les  moustiques  sont  rassemblés  à  part  un 
groupe  à  côté  de  l’autre  sur  du  papier  blanc.  La  différence  de 
couleur  se  fait  surtout  sentir  par  : 

a)  Le  thorax  [pleuræ  et  sternum)  plus  jaune  chez  le  type,  plus 

grisâtre  chez  la  variété  ;  • 

b)  L’aile  plus  foncée  de  la  variété  (ce  qui  est  causé  par  les 
taches  plus  foncées  et  par  le  bord  costal  également  plus  foncé). 

Celte  différence  concerne  moins  : 

à)  l’abdomen.  La  même  couleur  plus  jaune  de  la  partie  laté¬ 
rale  et  ventrale  du  thorax  se  trouve  aussi  dans  les  anneaux 
abdominaux  chez  le  type,  mais  elle  est  moins  frappante  que 
dansle  thorax  parce  que  l’abdomen  est  mince  et  plus  ridé  ; 

b)  la  partie  dorsale  du  thorax.  Dans  le  type  la  couleur  en  est 
un  peu  moins  brun  foncé.  C’est  le  cas  aussi  pour  les  parties 
brunes  des  anneaux  abdominaux  chez  le  type. 

Dans  chaque  culture  deux  mâles  et  deux  femelles  ont  été  cap¬ 
turés  vivants,  tués  dans  de  la  vapeur  d’éther  et  plongés  dans 
l’alcool  à  90  0/0.  La  petite  différence  de  couleur  peut  être 
constatée  ici  aussi. 

Mlle  Noordink,  l’assistante  du  professeur  Flu,  à  qui  j’ai 
demandé  son  opinion  sur  la  couleur,  m’a  indiqué  comme  autre¬ 
fois  immédiatement  les  différences.  Maintenant  je  dois  attirer 
l’attention  sur  le  fait  que  le  type  et  sa  variété  ne  se  trouvent  pas 
isolés  dans  les  deux  territoires  et  que  des  croisements  se  ren¬ 
contrent  sans  doute.  Ceci  explique,  outre  les  faits  mentionnés 
dans  mon  travail  de  1927  sur  la  différence  de  couleur  des  ano- 
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phèles  de  Lisse,  Sassenheim  et  Leyde,  que  les  moustiques  des¬ 
séchés  (non  les  anophèles  dans  l’alcool)  originaires  de  la  cul¬ 
ture  3  sont  un  peu  plus  foncés  que  ceux  originaires  des  cul¬ 
tures  4  et  5;  pourtant,  ils  appartiennent,  aussi  distinctement  au 
type. 

Ainsi  mes  expériences  de  culture  ont  apporté  tout  d  abord  une 
confirmation  des  résultats  obtenus  par  de  Buck.  La  variété  atro- 
paruus  cultivée  dans  les  mêmes  circonstances  que  le  type,  reste 
en  grande  partie  plus  petite  que  celui-ci.  Mais  en  même  temps 
j’ai  démontré  que  la  différence  de  couleur  qui  était  décrite 
autrefois  par  moi  entre  le  type  et  la  variété  atroparvus  se  con¬ 
serve  aussi  dans  la  progéniture  cultivée,  parce  que  les  mous¬ 
tiques  cultivés  peuvent  mieux  être  comparés  que  ceux  capturés 
dans  la  nature.  J’y  vois  donc  une  affirmation  de  la  différence 
de  couleur  constatée  autrefois.  En  même  temps  je  crois  avojr 
apporté  un  argument  plus  sûr  relativement  à  l’existence  delà 
variété  atroparvus  à  côté  du  type  macülipennis. 

Les  expériences  de  culture  et  l’étude  de  la  couleur  plaident 
donc  absolument  en  faveur  de  l’existence  de  différences  généti¬ 
ques  entre  les  deux  groupes  de  moustiques.  L’élude  de  la  nour¬ 
riture  des  larves  semble  indiquer  queia  nature  et  la  quantité 
de  nourriture  ne  peuvent  pas  être  les  seuls  facteurs  qui  causent 
l’origine  des  deux  groupes. 

En  combinant  les  deux  conclusions  je  pense  qu’on  y  trouvera 
une  interprétation  nouvelle  de  l’existence  (1)  de  la  variété  atro¬ 
parvus  van  TmELà  côté  du  type  Anopheles  macülipennis  Meigen. 

Addendum.  —  Quoi  qu’elle  ne  soit  pas  en  rapport  direct  avec 
la  substance  du  problème  traité  ci-dessus,  je  veux  encore  men¬ 
tionner  mon  expérience  concernant  la  végétaiion  macrosco¬ 
pique  dans  les  gîtes  anophéliens  ;  ceci  est  surtout  en  rapport 
avec  ce  que  Swellengrebel,  de  Buck  et  Schouten  écrivent,  à 
savoir  qu 'Elodea  et  Hydrocharis  se  trouveraient  le  plus  souvent 
dans  les  gîtes  des  grands  moustiques  et  Polamogeton  et  Myrio- 
phyllum  dans  ceux  des  petits  moustiques.  Je  veux  indiquer  que 
la  «  Malaria  Gommissie  uit  den  Gentralen  Gezondheidsraad  » 
a  déjà  montré  en  1919  qu’il  se  trouve  dans  un  gîte  avec  une 
certaine  salinité  une  certaine  végétation  macroscopique  qui, 
dans  les  gîtes  les  plus  saumâtres,  est  représentée  par  Entero- 

(1)  L’argument  fourni  par  Martini  de  discuter  la  distinction  faite  par 
moi,  à  savoir  qu’il  y  aurait  des  différences  pareilles  chez  A.  elutus,  bifar- 
calus,  algeriensis,  me  semble  extrêmement  faible. 
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morpha  ;  quand  la  salinité  est  de  environ  i  .44 o  mg.  par  litre  par 
Zannichellia  palustris  et  Chara\  quand  la  salinité  baisse  jus¬ 
qu’à  environ  960  mg.  par  litre  et  moins  par  Potamogeton  pecti- 
natus  var.  scoparius,  Myrophyllum  spicatum  ou  Ceratophyllum 
submersum ;  quand  l’eau  est  douce,  ce  sont  surtout  Elodea 
canadensis  et  Potamogeton,  comme  Lemna  trisu/ca  e l  les  algues 
filiformes  qui  abritent. 

La  différence  signalée  par  Swëllengrebel,  de  Buck  et  Schouten 
est  donc  mentionnée  déjà  partiellement  dans  ce  rapport. 

J’ai  trouvé  la  végétation  des  eaux  saumâtres  signalée  par 
Swellengrebel,  de  Buck  et  Schouten  en  grandes  quantités  à 
Makkum,  Wommels,  Purmerend,  Enkhuizen  et  dans  la  partie 
en  eau  saumâtre  de  Wilnis,  où  Hydrocharis  et  Elodea  faisaient 
défaut  totalement.  Je  n’ai  pu  trouver  la  végétation  d’eau  douce 
pure  qu’à  Rijswijk(Æ7oo?ea  seulement  dans  3  des  8  gÎLes). 

Puis  je  note  comme  faits  remarquables  les  constatations 
ci-après  : 

1.  A  Wœnsdrecht,  où  se  trouve  la  population  anophélienne 
de  petite  taille,  on  ne  trouve  néanmoins  pas  de  Potamogeton  ni 
de  Myriophyllum.  L’eau  y  est  aussi  à  peu  près  douce.  Jl  est  donc 
mieux  de  parler  de  la  végétation  d’eau  douce  et  saumâtre  que 
de  la  végétation  du  territoire  des  petits  ou  grands  moustiques. 

2.  Dans  la  partie  d’eau  douce  de  Wilnis  se  trouve  la  végéta¬ 
tion  de  l’eau  douce,  dans  la  partie  d’eau  saumâtre  celle  de  l’eau 
saumâire. 

3.  Dans  la  partie  en  eau  saumâtre  de  Wilnis  la  végétation  est 
extrêmement  uniforme  (surtout  Potamogeton  pectinatus  avec 
très  peu  de  Ceratophyllum  et  d’algues;  puis  Pliragmites  et  her¬ 
bes),  contrairement  à  la  végétation  de  la  partie  en  eau  douce. 

4.  Potamogeton  pectinatus  se  trouve  dans  le  territoire  des  eaux 
saumâtres  presque  trois  fois  plus  souvent  que  dans  celui  des 
eaux  douces;  Potamogeton  natans,  au  contraire,  se  trouve  dans 
le  territoire  nommé  le  dernier,  même  huit  fois  plus  souvent  de 
sorte  que  Potamogeton  natans  doit  être  regardé  comme  caracté¬ 
ristique  pour  le  territoire  des  eaux  douces. 

5.  ùtratiotes  est  sans  doute  aussi  typique  pour  les  eaux  dou¬ 
ces,  Je  n’ai  jamais  trouvé  celte  plante  dans  l'eau  saumâtre;  je 
je  l'ai  rencontrée  douze  fois  dans  les  eaux  douces. 

6.  J  ai  trouvé  Elodea  et  Hydrocharis  successivement  sept  fois, 
plus  souvent  dans  beau  douce;  Myriophyllum  plus  de  quatre 
fois  plus  souvent  dans  l’eau  saumâtre. 

1-  Une  grande  salinité  ne  veut  pas  dire  toujours  la  présence 
d’une  végétation  macroscopique  pauvre;  il  y  a  bien  souvent  dans 
cette  eau  saumâtre  une  spécialisation  très  peu  développée.  On 
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comparera  par  exemple  Wommels  et  Makkum  avec  Heerenveen 
et  Wolvega. 

En  grande  partie  je  peux  donc  accepter  la  distinction  dans  la 
végétation  faite  par  SWellengrebel,  de  Buck  et  Schouten. 

Un  problème  qui  nous  intéresse  plus  et  dont  je  ne  connais 
pas  de  données  dans  la  littérature  est  la  question  de  savoir  à 
quel  degré  la  richesse,  la  diversité  ou  pauvreté  en  végétation 
macroscopique  indique  une  richesse,  une  diversité  ou  pauvreté 
correspondantes  en  végétation  microscopique  dans  la  nourri¬ 
ture  des  larves.  Sans  aucun  doute  cette  richesse  ou  pauvreté 
n’est  pas  parallèle  dans  les  deux  cas.  Ceci  n’est  pas  non  plus  le 
cas  en  ce  qui  concerne  la  diversité  en  végétation.  A  Hoofddorp 
par  exemple,  avec  sa  végétation  très  peu  spécialisée  en  Calli- 
triche  et  Lemna  trisulca  il  y  a  bien  une  forte  majorité  d’unicel- 
lulaires  vertes,  d 'Endorina  et  de  flagellés,  mais  les  algues  fili¬ 
formes,  les  Péridinées,  les  Lampropedia  et  les  insectes  ne  man¬ 
quent  pas. 

Le  fossé  n°  10  à  Alphen  était  couvert  seulement  d’algues  avec 
un  plankton  très  varié.  Il  en  est  de  même  pour  le  fossé  n°  8  de 
Sassenheim  qui  était  couvert  seulement  par  Enteromorpha.  Mais 
il  y  a  aussi  des  exceptions.  Le  fossé  n°  4  de  Bergen  est  un  canal 
d’un  moulin,  couvert  seulement  d 'Enteromorpha,  sans  végéta¬ 
tion  au-dessous  de  la  surface;  ici  les  larves  ne  contenaient 
presque  seulement  que  des  unicellulaires  Protococcaceæ  et 
Scenedesmus,  à  côté  de  quelques  Eudorina,  Trachelomonas  et 
squelettes  d’insectes.  De  la  même  manière  il  y  a  des  fossés  où 
la  végétation  macroscopique  est  très  abondante  et  diverse,  mais 
où  la  diversité  dans  le  plankton  est  relativement  petite.  On 
citera  par  exemple  le  fossé  n°  7  de  Leyde,  n°  10  de  Wilnis,  n°  1 
de  ter  Aar.  Il  m’a  semblé  qu’il  y  a  souvent  très  peu  de  plankton 
végétal  et  animal  (sans  compter  le  détritus)  dans  les  fossés  cou¬ 
verts  abondamment  de  toute  sorte  de  végétation  plus  haute. 
C’est  le  cas.  par  exemple,  pour  les  fossés  nos  3  et  4  de  Wœns- 
drecht,  nos  3et6_de  Heerenveen  et  le  fossé  n°  1  d’Utrecht. 

Je  suis  d’avis  qu’un  développement  plus  ample  de  cette  ques¬ 
tion  est  sans  importance.  Quand  on  veut  juger  de  la  propriété 
d’un  gîte  en  vue  de  la  présence  d’une  nourriture  favorable  pour 
les  larves  en  qualité  et  en  quantité,  il  n’est  pas  possible  de  l’ap¬ 
précier  à  la  végétation  macroscopique,  mais  il  sera  toujours 
nécessaire  d’examiner  le  plankton  ;  ma  méthode  permet  d’y 
arriver  facilement  (1). 

(i)  A  M.  l’étudiant  Pouwer  qui  m’a  accompagné  à  la  plupart  de  mes 
excursions  je  veux  témoigner  ma  reconnaissance  pour  son  assistance. 
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Désinfection  des  immeubles  de  Dakar 

à  la  suite  de  l’épidémie  de  fièvre  jaune  de  1927. 


Par  F.  Sorel  et  Armstrong 


Après  terminaison  de  la  petite  épidémie  de  fièvre  jaune  qui  a 
sévi  à  Dakar  du  début  de  juillet  à  la  fin  de  décembre  1927,  fut 
décidée  la  désinseclion  de  la  totalité  des  immeubles  de  la  ville. 

A  partir  des  derniers  jours  de  l’année  jusqu’en  mai,  la  tempé¬ 
rature  nocturne,  dans  toute  la  région  du  Cap  Vert,  tombe  à 
i4-i6°.  Les  moustiques  adultes  se  trouvent  du  fait  même  pous¬ 
sés  à  se  réfugier  à  l’intérieur  des  maisons  et  dans  les  cases  indi¬ 
gènes  où  les  habitants,  entretenant  du  feu  la  nuit,  maintiennent 
la  température  plus  élevée. 

Aussi,  était-il  permis  d’admettre,  théoriquement  au  moins, 
que  l’opération  envisagée  aurait  comme  conséquence  la  destruc¬ 
tion  d’un  nombre  considérable  de  moustiques  hibernants  et, 
pour  certains  peut-être,  infectés  du  virus  amaryl. 

Cette  désinseclion  représentait  un  travail  considérable  à  cause 
d’abord  du  nombre  d’immeubles  à  stériliser  (plus  de  4-Qoo)  et 
aussi  de  la  difficulté  d’obtenir  des  résultats  efficaces  dans  les 
cases  indigènes  construites  en  paille  ou  en  planches  mal  jointi¬ 
ves.  Ces  maisons  indigènes  forment  largement  les  3/5  de  la 
totalité  des  constructions  de  la  ville. 

D’autre  part,  pour  être  agissante,  l’opération  devait  être 
menée  rapidement,  la  saison  fraîche  ne  durant  que  de  janvier  à 
mai.  Passé  ce  terme  ultime,  la  température  extérieure  remontant 
à  21-220  la  nuit,  les  stegomyia  vivent  aussi  volontiers  sous  les 
vérandas;  voire  aux  abords  immédiats  de  la  maison  que  dans 
l’intérieur  même. 

Une  dernière  raison  limitait  encore  le  temps  d’action  propice  : 
la  presque  totalité  des  désinfections  devait  se  faire  au  soufre  ; 
or  il  est  reconnu  que  les  détériorations  produites  par  le  gaz 
sulfureux,  pratiquement  nulles  dans  une  atmosphère  sèche, 
deviennent  plus  importantes  à  mesure  que  s’élève  le  degré 
hygrométrique  de  l’atmosphère  et  c’est  au  début  de  juin  que 
s’amorce  la  saison  des  pluies. 
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Le  Service  d’Hygiène  de  Dakar  (1)  fit  au  cours  de  décembre 
1927  quelques  expériences  préliminaires  et  dès  les  premiers 
jours  de  janvier  la  désinsection  fut  commencée  en  grand. 


Les  produits  utilisés  furent  le  pyrèthre,  le  formol,  le  crésyl 
en  vapeurs,  le  soufre  en  canon  et  le  gaz  sulfureux.  Les  témoins 
trouvés  morts  à  la  suite  des  désinseclions  avec  les  divers  pro¬ 
duits  apportèrent  la  preuve  que  chacun  d’eux  pouvait  donner 
des  résultats  satisfaisants,  les  doses  utilisées  et  le  temps  de 
contact  représentant  toujours  un  élément  important  de  la 
réussite. 

L  exactitude  fut  confirmée  de  la  donnée  classique  enseignant 
que  le  pyrèthre  ne  fait  qu’étourdir  le  moustique  qui  reprend  vie 
s’il  n’est  ensuite  ramassé  par  balayage  et  incinéré. 

L’aldéhyde  formique  a  donné  au  contraire  des  résultats  plus 
satisfaisants  que  ceux  rapportés  par  MM.  Bouet  et  Roubaüd.  La 
différence  des  constatations  doit,  suivant  nous,  être  attribuée  : 

i°  à  l’époque  de  l’année  à  laquelle  il  a  été  procédé  aux  expé¬ 
riences,  l’aldéhyde  formique  étant  d’autant  plus  actif  que  le 
degré  hygrométrique  est  moins  élevé. 

Les  expériences  renouvelées  avec  le  formol  à  la  saison  des 
pluies  ont  donné  des  résultats  moins  constants  qu’au  cours  des 
mois  de  février,  mars  et  avril  ; 

20  aux  doses  employées  et  aux  appareils  mêmes  (fumigateurs 
Gonin)  libérant  dès  le  début  de  l’opération  une  dose  considéra¬ 
ble  d’aldéhyde  formique  dans  l’atmosphère. 

Le  crésyl  a  été  peu  utilisé  :  la  composition  sans  aucune  fixité 
de  ce  produit  amène  parfois  des  explosions  dans  une  atmo¬ 
sphère  saturée  et  consécutivement  l’inflammation  des  gaz  par  la 
flamme  de  la  lampe  évaporant  les  liquides. 

Ces  produits  ne  furent  d’ailleurs  utilisés  que  dans  des  cas  par¬ 
ticuliers  (locaux  où  le  soufre  eût  produit  des  dégâts  sur  les 
objets  fragiles  d’ameublement,  demande  instante  des  occu¬ 
pants.  etc...). 

Soufre  brûlé  à  l'air  libre  :  concassé  dans  des  poêles  ou  des 
marmites  (Voir  p.  8). 

Appareils  Glayton  :  les  appareils  utilisés  furent  de  différents 


(1)  Les  médecins  du  Service  d’Hygiène  qui. procédèrent  aux  expériences  et 
menèrent  chacun  dans  une  zone  différente  de  la  ville  cette  vaste  opération 
furent  M.  le  docteur  Bacque  et  M.  Riqueaü.  Le  docteur  Laisiiet  fut  au  cours  de 
cette  mission  appelé  à  d’autres  fonctions. 
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modèles  :  les  Glaytons  H  de  l’Hygiène  (r  m3  à  la  minute),  un 
Clayton  à  moteur  à  essence  n°  i  (3  m3  à  la  minute),  un  Clayton 
sur  wagon  du  D.  S.  L.  (1.000  m3  à  l’heure),  un  Clayton  sur  cha¬ 
land  du  Port  de  Commerce  (3.ooo  m3  à  l’heure). 

L’utilisation  de  ces  appareils  divers  fut  conditionnée  par  le 
cube  à  désinfecter,  le  débit  de  l’appareil  et  la  concentration  du 
gaz  produit.  La  durée  du  fonctionnement  pour  chacun  d’eux  fut 
calculée  de  telle  sorte  que  la  concentration  du  gaz  dans  la  pièce 
soit  toujours  au  minimum  de  4  o/o  (3  o/o  dose  considérée 
comme  insecticide,  6  o/o  comme  microbicide). 

Exemple  :  une  pièce  de  ioo  m3. 

Débit  de  l’appareil  :  i  m3  à  la  minute  d’un  gaz  à  8  o/o. 

Durée  de  fonctionnement  pour  une  concentration  de  4  o/o  : 


:  5o  minutes  (un 


heure  en  chiffre  rond). 


Dans  la  pratique,  le  dosimètre  ne  fut  utilisé  que  comme 
moyen  de  contrôle;  on  opéra  le  plus  souvent  en  réglant  simple¬ 
ment  l’entrée  de  l’air  dont  la  concentration  est  fonction  directe. 

Le  Clayton  A  ne  pouvait  être  déplacé  facilement.  Pour  obvier 
à  cet  inconvénient,  le  service  d’hygiène  trouva  un  dispositif 
spécial  qui  permettait  la  désinfection  de  plusieurs  pièces  et 
même  de  plusieurs  iogemen'ts  sans  avoir  à  déplacer  l’appareil. 

A  l’extrémité  du  tuyau  de  sortie  du  gaz  fut  disposée  une 
boîte  à  distribution  d’où  partent  en  V  deux  tuyaux  de  65  mm. 
intérieur.  Chacun  de  ces  tuyaux  secondaires  aboutit-  à  une 
seconde  boîte  de  distribution  à  laquelle  se  raccordent  trois 
tuyaux  de  35  mm.  D’où  possibilité  d’envoyer  simultanément 
dans  i,  à,  3,  4,  5  ou  6  directions  et  aussi  loin  que  le  permettait 
la  tuyauterie. 

Gaz  sulfureux  sous  pression  ou  Sic  du  Midi  :  Gaz  sulfureux 
sulfurique  comprimé  dans  des  obus  et  préparé  par  la  Société 
Industrielle  et  Commerciale  du  Midi. 

Les  obus  utilisés  sont  de  25  kg.  nets  ou  de  70  kg.  nets.  Le 
matériel  indispensable  à  leur  fonctionnement  se  compose  d’un 
long  tuyau  de  caoutchouc  très  épais  percé  d’une  lumière  étroite, 
muni  à  l’une  de  ses  extrémités  d’un  pulvérisateur.  L’autre  extré¬ 
mité  munie  d’un  raccord  en  pas  de  vis  se  fixe  aux  cylindres. 

Pour  l’opération,  le  cylindre  armé  est  placé  sur  une  bascule. 
L’extrémité  du  tube  garnie  du  pulvérisateur  mise  dans  le  local 
à  désinsecter,  on  procède  alors  à  la  pesée  de  l’obus.  Puis,  fai¬ 
sant  le  calcul  de  la  quantité  et  par  suite  du  poids  de  gaz  à 
envoyer  dans  la  pièce,  on  défalque  en  déplaçant  le  curseur  ce 
poids  de  celui  que  marque  la  bascule;  l’équilibre  se  trouve 
ainsi  rompu.  Le  robinet  du  cylindre  est  alors  ouvert.  L’équilibre 
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rétabli  entre  les  deux  branch.es  de  la  bascule  indique  que  le 
poids  de  gaz  nécessaire  s’est  trouvé  expulsé  de  l’obus  et  qu’à  ce 
moment,  l’opération  est  terminée. 

Les  remarques  suivantes  furent  notées  tarit  au  cours  dés 
expériences  d’essai  qu’au  cours  des  opérations. 

Dans  la  désinseetion  au  «  Sic  »  on  a  intérêt  à  placer  le  pul¬ 
vérisateur  qui  a  la  forme  d’un  cône,  perpendiculairement  au 
parquet,  à  1  m.,  1  in.  5o  du  sol,  l’orifice  dirigé  vers  le  plafond, 
chose  facile  à  réaliser  en  le  fixant  à  un  pied  de  table  renversée, 
à  un  montant  de  moustiquaire,  à  une  chaise.  Le  pulvérisateur 
laissé  directement  à  terre,  le  gaz  immédiatement  condensé  au 
contact  du  sol,  y  forme  une  neige  abondante  qui  attaque  le 
plancher  et  même  le  ciment  et  décolore  les  carreaux.  Ce  gaz 
passé  à  l’état  de  neige  ne  s’évapore  ensuite  que  lentement  et 
rend  difficile  la  pénétration  dans  l’appartement.  D’autre  part,  il 
convient  de  n’ouvrir  que  faiblement  le  robinet  du  cylindre  pour 
éviter  une  projection  trop  intense.  Enfin,  si  les  cuivres,  objets 
d’argenterie,  dorures,  étoffes,  tentures,  glaces,  ne  sont  pas 
atteints  par  les  gaz  il  y  a' lieu  d’enlever  tous  les  récipients  à  eau, 
en  particulier  les  filtres,  tout  ce  qui  est  humide  ou  facilement 
hygrométrique,  le  savon  qui  est  retrouvé  pâteux,  les  oreillers 
qui,  imprégnés  de  sueur  fixent  fortement  l’odeur  de  gaz  sulfu¬ 
reux.  Le  thé,  les  fruits  (kola  et  autres),  les  denrées  alimentaires 
contenant  de  l’eau  «ont  attaqués.  La  farine  ne  garde  aucune 
odeur  mais  reste  ensuite  impropre  à  la  panification. 

Le  temps  de  contact  du  gaz  est  variable  entre  1/2  h.  et  1  h.  1/2, 
inversement  proportionnel  à  la  quantité  de  gaz  utilisée  par  m3 
(minimum  de  20  g.  au  m3).  Les  locaux  aérés  après  la  désinfec¬ 
tion  peuvent  être  réoccupés  au  bout  d’i  h.  1/2. 

Gomme  celle  du  formol,  l’odeur  du  «  Sic  »  après  la  désinfec¬ 
tion  est  rapidement  neutralisée  par  l’ammoniaque. 

Mais  une  très  grosse  difficulté  se  présentait  dans  la  conduite 
pratique  des  opérations,  même  en  utilisant  les  produits  les  plus 
actifs. 

Sur  la  donnée  classique  d’une  nécessité  absolue  d’obturer 
hermétiquement  les  locaux  à  désinfecter,  le  Service  d’Hygiène 
s’était  au  début  astreint  à  coller  des  papiers  sur  toutes  les  fissu¬ 
res  des  portes  et  fenêtres  dans  les  maisons  de  type  européen  et 
à  recouvrir  de  bâches  les  cases  indigènes  et  les  petites  habita¬ 
tions  en  planches. 

Cette  technique  exigeant  un  temps  considérable  ne  permettait 
de  désinfecter  au  plus  qu’une  dizaine  de  cazes  indigènes  dans 
une  journée.  Pratiquement,  une  année  entière  eût  été  nécessaire 
pour  démoustiquer  la  ville  et  d’autre  part  nous  nous  trouvions 
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arrêtés  par  un  autre  inconvénient  extrêmement  grave  :  le  poids 
des  bâches  qui  emmaillotaient  les  cases  les  écrasait  dans  un  cin¬ 
quième  des  cas. 

C’est  alors  que  fut  envisagée  la  possibilité  d’abord,  d’écourter 
les  opérations  préliminaires  dans  les  maisons  européennes;  le 
collage  du  papier  sur  les  ouvertures  fut  supprimé  et  des  couver¬ 
tures  placées  devant  les  portes  fermées.  Ces  premiers  essais 
ayant  donné  satisfaction,  les  désinsections  furent  pratiquées 
ensuite  sans  coller  de  papier  sur  les  persiennes  mais  en  les 
aveuglant  simplement  avec  une  couverture  de  laine  tenue  par 
quelques  clous. 

Les  témoins  mourant  dans  ces  conditions  dans  des  temps  sen¬ 
siblement  les  mêmes  qu’avec  l’obturation  complète,  nous  essayâ¬ 
mes  d’abord  de  supprimer  les  bâches  dont  nous  garnissions  les 
paillotes  puis  celles  que  nous  estimions  indispensable  de  placer 
sur  les  toits  de  tuiles.  Après  quelques  tâtonnements  dont  les 
insectes  et  animaux  témoins  (i)  nous  apprenaient  à  chaque  fois 
la  valeur  réelle,  on  en  arriva  à  pratiquer  les  désinsections  sans 
plus  s’occuper  des  fentes  ou  des  ouvertures  minimes  et  en  se 
contentant  d’aveugler  avec  des  ouvertures  clouées  ou  bouchon¬ 
nées  les  ouvertures  importantes  ou  fissures  considérables.  Les 
constatations  faites  furent  les  suivantes  : 


i°  Locaux  européens 

A)  Dèsinsection  avec  le  Clayton  type  4  ou  Clayton  H  :  débit 
i  m3  à  la  minute  :  moustiques  témoins  trouvés  morts  à  l’ouver¬ 
ture  des  locaux  après  2  h.  de  contact. 

B)  Désinsection' avec  le  Sic  du  Midi  à  la  dose  de  4o  g.  par  m 8  : 
Les  moustiques  témoins  enfermés  dans  des  tubes  et  observés  à 
travers  une  vitre  de  fenêtre  meurent  au  bout  de  10  m.  ;  les  rats 
dans  des  nasses  au  bout  de  4  m.  Celte  expérience  répétée  un 
nombre  considérable  de  fois  fui  donnée  comme  démonstration 
à  MM.  les  savants  délégués  à  la  Commission  de  la  «  Fièvre 
Jaune  »  à  Dakar  en  avril  1927. 

Sic  du  Midi  à  la  dose  de  20  g.  par  m3  :  les  mousiiques  témoins 
ont  été  trouvés  morts  à  l’ouverture  des  immeubles,  après  1  h.  à 
1  h.  1/2  en  milieu  toxique,  de  même  les  rats,  cancrelas, 
punaises. 

(1)  Eb  môme  temps  en  effet  que  la  démoustication,  le  Service  d’Hygiène  de 
Dakar  avait  en  vue  la  dératisation.  Aussi,  dans  toutes  les  expériences,  à  côté 
des  moustiques,  blattes,  mouches,  mettions-nous  des  cages  contenant  des  rats. 
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L’action  de  l’anhydride  sulfureux,  du  «  Sic  »,  à  ces  doses 
s’explique  par  l’extrême  rapidité  de  la  diffusion  du  gaz. 

La  méthode  de  désinsection  en  1  h.  1/2  de  temps  et  20  g.  par 
m3  fut  celle  employée  par  le  Dr  Bacque  pour  tous  les  immeubles 
de  la  zone  dont  il  était  chargé. 

Ainsi,  une  dose  de  20  g.  agit  avec  la  même  efficacité  que  la 
dose  de  4o  g.  Seul  diffère  le  temps  de  contact  du  produit  et  des 
témoins. 


20  Locaux  indigènes 


Le  poids  du  Clayton  type  4  (i.5oo  kg.)  rendait  impossible  son 
utilisation  sur  les  terrains  de  sable  du  village  indigène  où  furent 
utilisés  : 

a)  un  petit  Clayton  sur  roues,  à  moteur,  à  essence  ; 

b)  des  marmites  à  brûler  le  soufre. 

A)  Clayton  à  moteur  à  essence  :  3  m3  à  la  minute.  Le  médecin 
chargé  de  cette  zone  perfectionna  sa  technique  à  un  point  qu’il 
jugea  lui-même  suffisante  puisqu’il  se  servit  dans  un  quartier 
indigène,  jusqu'à  la  fin  des  opérations  de  son  secteur  de  ce  seul 
appareil.  Ce  Clayton  à  moteur  à  essence,  facilement  manœu¬ 
vrable  dans  les  sables  et  le  dédale  des  rues  sinueuses  donna  des 
résultats  identiques  à  ceux  du  grand  Clayton.  L’attention  doit 
être  attirée  sur  l’importance  de  ne  commencer  les  opérations 
qu  au  moment  où  les  vapeurs  d’anhydride  sulfureux  se  déga¬ 
gent  au  maximum 

B)  Marmites  à  brûler  le  soufre  :  utilisées  dans  des  locaux  non 
hermétiquement  clos. 

Au  début  de  l’expérimentation,  le  procédé  primitif  des  mar¬ 
mites  où  l’on  brûle  du  soufre  nous  apparût  comme  absolument 
insuffisant  ;  les  moustiques  témoins  étaient  trouvés  vivants  après 
deux  heures  de  contact  dans  9  paillotes  ou  baraques  indigènes 
non  hermétiquement  obturées.  Aussi,  en  présence  de  ces  résul¬ 
tats  négatifs  fûmes-nous  sur  le  point  de  renoncer  à  l’utilisation 
de  ce  procédé.  Le  docteur  Riqueau  le  reprit  pourtant  en  aug¬ 
mentant  la  dose  de  soufre  utilisée  et  en  rendant  la  combustion 
plus  complète  et  plus  rabide.  Avec  ces  modifications  du  mode 
opératoire,  les  résultats  furent  tout  autres  et  par  la  suite,  la 
marmite  fut  même  le  seul  mode  à  désinsecter  accepté  dans  l’une 
des  zones  du  village  indigène  comprenant  plus  de  1.200  bara¬ 
ques  ou  paillotes;  on  put  en  désinsecter  de  70  à  80  par  jour  par 
cette  méthode. 

Les  premiers  insuccès  avaient  en  réalité  pour  cause  la  com- 
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bustion  lente  et  incomplète  du  soufre  et  l’insuffisance  des  doses 
employées.  Sur  le  premier  point,  un  procédé  fort  simple  amena 
des  résultats  parfaits:  le  soufre  concassé  en  petits  morceaux  de 
la  grosseur  d’une  noisette  étant  dans  le  fond  de  la  marmite,  on 
place  un  morceau  de  coton  hydrophile  de  io  à  i5  g.  imbibé 
d’alcool  à  brûler,  au  centre ‘creusé  du  tas  de  soufre  et  on  allume. 
La  matière  organique  rend  la  combustion  complète  et  plus 
rapide;  point  n’est  besoin  de  brasser  le  soufre  avec  l’alcool,  ni 
d’utiliser  du  nitrate  de  potasse.  Pour  100  kg.  de  soufre,  la  con¬ 
sommation  d’alcool  est  de  8  litres. 

En  second  lieu,  nous  nous  rendions  très  vite  compte  que  les 
doses  anciennement  indiquées  de  8  à  12  g.,  suffisantes  pour  un 
local  clos  étaient  inopérantes  dans  les  conditions  d’expérience 
où  nous  nous  étions  placés  et  qu’une  dose  de  80  g.  par  m3  est 
indispensable. 

Mais  une  fois  obtenue  la  combustion  complète  et  rapide  du 
soufre  et  employées  les  doses  de  3o  g.,  tout  comme  avec  les  gaz 
envoyés  sous  pression,  les  témoins  moustiques,  punaises,  rats, 
furent  toujours  trouvés  morts  après  un  contact  qui  ne  doit  pas 
être  inférieur,  à  3  h.  1/2  à  4  h. 


3°  Magasins 

Qu’allait  donner  la  désinseclion  avec  une  obturation  toute 
relative  dans  des  magasins  et  dépôts  et  plus  encore  dans  les 
entrepôts  de  docks  cubant,  comme  ceux  du  Port  de  Commerce, 
4.000  m3.  Ces  magasins  sont  couverts  en  tôle,  sans  plafond  et 
fermés  par  de  grandes  portes  à  glissière  ;  de  plus,  la  toiture  est 
posée  sur  les  murs  de  soutènement,  mais  à  leur  ligne  de  jonction 
a  été  ménagé  un  intervalle  assez  large  pour  l’aération. 

Pour  tous  ces  grands  magasins  comme  pour  les  maisons  le 
Service  d’Hygiène  s’est  contenté  d’obturer  avec  de*s  couvertures 
bouchonnées  le  large  interstice  ménagé  à  la  jonction  des  parois 
et  des  toitures,  de  clouer  de  très  grandes  bâches  devant  les 
portes  de  façon  à  les  déborder  de  20  à  3c>  cm.  en  largeur  et  en 
hauteur  ;  le  bas  des  bâches  était  appliqué  au  sol  par  un  remblai 
de  sable  et  de  terre. 

Nous  n’avons  tenu  aucun  compte  des  fuites  qui  pouvaient  se 
produire  entre  lès  interstices  mal  jointifs  des  tôles  ondulées  des 
toitures.  L’obiuration  dans  ce  cas  spécial  était,  on  s’en  rend 
compte,  assez  imparfaite.  L’observation  n’en  montra  pas  moins 
que  les  moustiques  témoins  placés  sur  des  traverses  soutenant 
les  fermes  à  6  m.  du  sol  furent  trouvés  morts  après  l’opération. 


Séance  du  i  4  Novembre  1928 


815 


Les  désinsections  furent  pratiquées  avec  un  appareil  Clayton 
sur  wagon  débitant  r.poo  m3  à  l’heure  pour  tous  les  docks  à 
l’exception  d’un  seul 

Au  dernier  dock,  en  effet,  un  accident  mit  momentanément 
le  clayton  hors  d’usage  si  bien  que,  n’ayant  à  ce  moment  aucun 
autre  moyen  d’action  à  notre  disposition,  nous  entreprîmes,  à 
vrai  dire  sans  beaucoup  de  confiance,  la  désinsection  de  ce  dock 
avec  des  marmites.  Nous  plaçâmes  néanmoins  une  soixantaine 
de  témoins  pour  que  si  la  désinsection  venait  à  se  trouver  effec¬ 
tive,  elle  ne , pût  être  contestable. 

Les  marmites  furent  allumées  à  5  h.  de  l’après-midi,  les  por¬ 
tes  des  docks  ouvertes  en  notre  présence  le  lendemain  seule¬ 
ment  à  8  h.  Quand  nous  entrâmes,  l’odeur  du  gaz  sulfureux  était 
en  partie  dissipée  et  pourtant  tous  les  moustiques  témoins  enfer¬ 
més  dans  des  tubes  étaient  morts  et  décolorés.  De  même  les  rats 
avaient  été  asphyxiés. 

Nos  moustiques  témoins  ont  été  à  chaque  expérience  placés 
dans  dès  tubes  fermés  par  une  simple  gaze  ;  la  résistance  de  ces 
insectes  aux  gaz  est  prolongée  lorsque  le  tube  est  obturé  par  un 
bouchon  de  gaze  et  à  plus  forte  raison  par  un  bouchon  de  coton. 
Les  moustiques  soumis  aux  mêmes  vapeurs  de  soufre  meurent 
au  bout  d’une  heure  dans  le  premier  cas  et  ne  sont  pas  tous 
trouvés  morts  dans  le  second,  mais  succombent  tous  pourtant 
dans  la  journée  si  on  les  laisse  dans  le  tube.  Dans  le  tube  bou¬ 
ché  avec  du  coton  hydrophile,  les  insectes  sont  tous  sortis 
vivants  au  bout  d’une  heure  et  demie. 

Une  observation  accidentelle  nous  a  permis  de  constater  que 
les  moustiques  en  liberté  dans  les  locaux  non  hermétiquement 
clos  étaient  détruits  comme  ceux  enfermés  dans  des  tubes. 

Au  cours  de  l’épidémie  de  peste  de  1927,  le  gardien  de  la  bat¬ 
terie  de  Bal-Air  et  sa  femme  furent  évacués  sur  l’hôpital.  Le 
Service  d’Hygiène  se  rendit  immédiatement  sur  les  lieux  pour  la 
dératisation  de  l’immeuble.  A  la  visite  de  la  maison,  les  gardes 
d’hygiène  signalèrent  au  médecin  que  des  nuées  de  moustiques 
s’échappaient  de  la  garde-robe,  des  chaussures,  des  armoires. 
Après  obturation  complète  des  ouvertures  et  inondation  du  car¬ 
relage  avec  une  solution  crésylée  forte  répandue  aux  fins  de 
noyer  les  puces  et  leurs  larves  qui  auraient  pu  se  trouver  sur  le 
sol,  la  sulfuration  fut  pratiquée.  Mais  en  fermant  la  dernière 
porte,  le  déplacement  d’air  fit  entrebâiller  largement  et  sans 
qu’on  s’en  soit  aperçu  au  moment  même,  une  porte  et  une  fenê¬ 
tre  mal  assujetties.  Ainsi,  sans  l’avoir  prémédité  s’opéra  une 
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désinsection  en  milieu  non  hermétiquement  clos.  Or,  à  l’ouver¬ 
ture  on  découvrit  flottant  sur  la  nappe  blanche  de  la  solution 
crésylée  un  grand  nombre  de  points  noirs  qui,  examinés  de  près, 
furent  reconnus  comme  étant  des  moustiques  et  ceux  certaine¬ 
ment  que  l’on  avait  vus  dans  la  pièce  avant  la  désinsection. 


De  cet  exposé,  il  ressort  que  : 

i°  la  désinsection  et  dératisation  d’un  immeuble  sont  possi¬ 
bles  sans  s’astreindre  à  une  technique  de  préparation  aussi 
rigoureuse  que  celle  utilisée  jusqu’à  présent  pour  l’obturation 
des  interstices  les  plus  minimes. 

2°  Sont  indispensables  et  suffisants  :  la  fermeture  des  portes 
et  fenêtres,  l’occlusion  des  jours  importants.  De  grands  papiers 
collés,  des  couvertures  clouées  ou  même  simplement  bouchon¬ 
nées,  des  bâches  tendues  devant  les  orifices  et  appliquées  avec 
quelques  clous  donnent  une  obturation  suffisante  pour  permet¬ 
tre  la  destruction  des  insectes  de  toutes  sortes  et  des  rongeurs. 

3°  L’absence  de  plafond  et  la  simple  présence  d’un  toit  de 
tôles  ondulées  ou  de  tuiles  non  recouvert  de  bâches  n’est  pas  un 
obstacle  à  la  désinsection. 

4°  Pour  obtenir  dans  ces  conditions  le  succès  complet,  les 
doses  de  soufre  à  brûler  à  l’air  libre  doivent  être  portées  à 
3o-4o  g.  au  m3  et  les  locaux  fermés  au  minimum  4  h.  après  l’opé¬ 
ration  terminée;  celles  d’acide  sulfureux  envoyé  sous  pression 
de  20  ou  3o  g.  et  les  locaux  fermés  3/4  d’heure  avec  dose  de  3o  g., 
2  h.  avec  dose  de  20  g. 

5°  La  désinsection  est  d’autant  plus  rapide  et  plus  parfaite 
que  l’expansion  du  gaz  est  plus  soudaine.  Pour  cette  raison  le 
gaz  sulfureux  comprimé  dans  les  obus  et  saturant  l’atmosphère 
en  quelques  minutes  donné,  sans  conteste,  les  résultats  les  meil¬ 
leurs. 
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Société  Médico-Chirurgicale 

de  Y  Ouest-Africain 


Séance  du  i  4  octobre  1928 


Présidence  de  M.  Lhuerre,  Vice-Président. 


La  séance  est  ouverte  à  10  h.  i5. 

Etaient  présents  : 

MM.  Lhuerre,  Didier,  Jouenne,  Boulay,  Khayat,  Ricou, 
Durieux,  Gouperot. 


Présentation  de  pièce  : 

M.  Gouperot  :  Cancer  nodulaire  primitif  du  foie. 

M.  Ricou  pense  qu’il  s’agit  de  tuberculose  du  foie. 

On  décide  d’envoyer  un  fragment  de  la  pièce  à  un  anatomo¬ 
pathologiste  qui  précisera  le  diagnostic. 


Communications 


La  Prophylaxie  individuelle  des  maladies  vénériennes, 

Par  H.  Lhuerre. 

Au  mois  de  mai  dernier,  j’ai  eu  l’honneur  de  vous  exposer 
les  proportions  inquiétantes  que  prenait  le  développement  de 
la  prostitution  à  Dakar,  et  j’ai  demandé  que  l’on  voulût  bien 
appliquer  ici  les  mesures  prophylactiques  adoptées  partout.  Je 
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sais  que  les  prostituées  indigènes  ne  se  livrent  pas  au  racolage 
sur  la  voie  publique.  Ce  sont  des  clandestines.  Elles  attendent 
les  clients  à  domicile.  De  là,  les  difficultés  à  réprimer  ces.  mœurs 
dangereuses.  Vous  savez,  par  ailleurs,  quelles  clients  échaudés 
se  plaignent  rarement  et  se  gardent  bien  d’aviser  les  voisins. 
Les  médecins  sont  liés  par  le  secret  professionnel.  Cependant, 
il  me  semble  que,  si  nous  nous  appliquons  tous  à  pousser  les 
victimes  à  dévoiler  l’anonymat  de  leurs  partenaires,  à  livrer  le 
nom  et  l’adresse  de  celles-ci  au  Commissaire  central,  nous  pour¬ 
rons  donner  les  soins  nécessaires  à  ces  prostituées  de  la  catégo¬ 
rie  la  plus  dangereuse,  nous  pourrons  faire  de  la  prophylaxie. 

La  prophylaxie  des  maladies  vénériennes  comprend  : 

i°  la  prophylaxie  morale  ; 

2°  la  prophylaxie  dans  l’armée  et  dans  la  marine; 

3°  la  prophylaxie  sociale  ; 

4°  la  prophylaxie  administrative  et  légale  ; 

5°  la  prophylaxie  médicale  et  sanitaire; 

6°  la  prophylaxie  individuelle; 

C’est  de  cette- dernière  que  je  veux  vous  entretenir  aujour¬ 
d’hui. 

Avant  les  expériences  de  Metchnikoff  et  Roux  sur  l’efficacité 
préventive  de  la  pommade  au  calomel  au  tiers  (lanoline  :  20  g., 
calomel  :  10  g.),  de  nombreux  procédés  avaient  été  préconisés  : 

i°  La  circoncision  qui  entraîne  la  cutanisation  du  gland,  et 
facilite  le  lavage  complet  du  sillon  balano-préputial.  Nous  qui 
sommes  en  pays  musulman,  nous  savons  très  bien  que  les  cir7 
concis  prennent  la  syphilis  d’origine  génitale  tout  comme  les 
non-circoncis  ; 

20  Le  lavage  et  le  savonnage  à  fond  ; 

Certains  médecins  de  marine  conseillaient  même,  jadis,  à 
leurs  hommes,  de  durcir  leur  gland  en  prenant  des  bains  locaux 
d’eau  blanche  ou  de  tanin,  ou  en  introduisant  sous  le  prépuce 
du  coton  imbibé  de  vin  rouge. 

3°  Le  préservatif  en  baudruche  ou  en  caoutchouc,  la  vieille 
capote  aujourd’hui  délaissée  bien  à  tort. 

La  publication  des  résultats  des  expériences  de  Metchnikoff 
et  Roux  en  1906  fit  naître  une  immense  espérance.  Le  public 
crut  à  la  disparition  prochaine  et  définitive  des  maladies  véné¬ 
riennes.  Le  public  exagère  souvent.  Il  n’est  pas  douteux  que 
l’emploi  de  la  pommade  au  calomel  peut  rendre  de  grands  ser¬ 
vices  dans  la  pratique.  Mais,  nous  devons  dans  l’intérêt  géné¬ 
ral  essayer  de  préciser  ies  limites  de'son  emplôi  et  le  rôle  exact 
que  joue  cette  mesure  préventive  dans  l’ensemble  de  la  prophy¬ 
laxie  des  maladies  vénériennes.  Tout  d’abord,  voyons .  l’état 
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psychique  de  l’homme  immédiatement  avant  l’acte  vénérien  : 
neuf  fois  sur  dix  il  n’a  plus  son  contrôle,  un  désir  intense  s'est 
emparé  de  lui,  il  ne  pense  pas  plus  à  rechercher  les  ganglions 
inguinaux,  à  examiner  les  organes  génitaux  de  la  femme,  à  lui 
faire  ouvrir  la  bouche  pour  inspecter  même  rapidement  la  lan¬ 
gue,  les  joues,  le  pharynx,  qu’à  prendre  le  nécessaire  bleu  azur 
qui  contient  sa  pommade  préventive  et  qu’il  a  laissé  dans  une  de 
ses  poches  ou  sur  la  table  de  nuit.  L’homme  est  jeune,  un  tan¬ 
tinet  vaniteux,  il  s’attarde,  il  se  délecte  et,  s’il  peut,  il  faitôfs  in 
idem.  On  ne  saurait  mieux  prouver  sa  virilité,  mais,  on  ne  sau¬ 
rait  mieux  aussi  s’exposer  à  être  contaminé. 

Après  l’acte  vénérien,  d’aulres  difficultés  surgissent.  On  n’ose 
pas  faire  l’application  de  pommade  en  présence  de  sa  partenaire; 
c’est  désobligeant  et  c’est  un  manque  de  tact  à  l’égard  d’une 
femme  en  qui  vous  avez  toute  confiance.  Car,  et  c’est  là  le 
malheur,  neuf  fois  sur  dix  on  a  confiance.  Pensez  donc,  c’est  une 
demi-mondaine  qui  a  un  appartement  confortable,  qui  a  un  pro¬ 
tecteur  attitré  que  l’on  trompe  avec  elle  ;  c’est  une  petite  ouvrière, 
qui  vit  dans  sa  famille  et  qui  travaille  ;  c’est  une  femme  rangée, 
qui  a  une  situation  régulière,  elle  est  comptable,  dactylo, 
demoiselle  de  grand  magasin,  téléphoniste;  ou  bien  encore  c’est 
une  femme  mariée.  Comment  ne  pas  faire  confiance  à  une  femme 
mariée?  L’exemple  ne  peut  remonter  ni  plus  loin,  ni  plus  haut  : 
la  femme  de  César  ne  devait  même  pas  être  soupçonnée  !  Vous 
savez  cependant  la  mésaventure  de  César  avec  son  collègue  Clo- 
dius,  le  beau  Clodius,  Publius  Clodius  Pulcher,  l’ami  de  Catilina, 
l’ennemi  de  Cicéron.  Il  est  certain  que  la  prudence  et  la  sagesse 
incitent  la  femme  mariée  à  ne  pas  risquer  dans  une  folle  aven¬ 
ture,  souvent  sans  lendemain,  sa  réputation,  sa  santé,  la  paix 
du  foyer  familial.  Mais  nous,  médecins,  nous  savons  parfaite¬ 
ment  que  la  consécration  légale  n’est  pas  une  garantie  absolue. 
Si  ce  n’est  pas  une  femme  mariée,  c’est  parfois  la  femme  qu’on 
aime  ou  à  qui  l’on  est  attaché  par  la  sensualité.  Gomment  vou¬ 
lez-vous  qu’on  se  mette  de  la  pommade  au  calomel  après  avoir 
connu  le  bonheur  avec  de  telles  femmes?  ... 

II  y  a  encore  des  difficultés  :  la  pommade  au  calomel,  pour 
être  efficace,  doit  rester  en  place  au  moins  quelques  heures.  Metch- 
nikoff  accordait  à  ses  singes  un  délai  de  dix-huit  heures.  Si  l’on 
se  conforme  à  cette  régie,  on  risque  fort  de  salir  son  linge, 
même  en  restant  chez  soi.  Admettez  que  l’on  protège  ainsi  scru¬ 
puleusement  les  parties  génitales,  mais  les  parties  extra-géni¬ 
tales,  comment  les  protégerez-vous?  Car,  il  faut  reconnaître  que 
l’homme  de  notre  époque  n’a  rien  à  envier  en  fait  de  perver¬ 
sion,  ni  aux  Grecs,  ni  aux  Romains  des  périodes  de  décadence. 
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II  ne  se  contente  pas  de  l’acte  vénérien  normal  ;  il  lui  faut  les 
«  bagatelles  de  la  porte  ».  Or,  ces  bagatelles  coûtent  souvent  très 
cher  :  dix  pour  cent,  au  moins,  des  syphilis  extra-génitales  sont 
dues  à  ces  fantaisies  de  la  perversion.  On  fait  le  fanfaron,  on 
est  «  à  la  page  »,  on  dispose  de  toutes  les  ressources  amoureuses 
d’un  vieux  routier,  on  procure  aux  femmes  le  suprême  bonheur, 
et  on  prend  la  syphilis,  sans  que  la  pommade  au  calomel  y 
puisse  quelque  chose. 

Faut-il  renoncer  à  cette  pommade?  Loin  de  moi  cette  pensée. 
II  faut  la  garder,  il  faut  la  conseiller,  il  faut  même  s’en  servir; 
mais  il  ne  faut  pas  en  faire  une  panacée,  un  moyen  de  protec¬ 
tion  absolue.  Une  faut  pas  laisser  croire  aux  jeunes  gens  qu’ils 
peuvent  impunément  se  livrer  au  dévergondage,  pourvu  qu’ils 
se  servent  ensuite  d’une  pommade  au  calomel.  —  C’est  là  le 
danger. 

Dans  sa  séance  du  i5juin  1927,  M.  Queyrat  a  fait  adopter  par 
la  Société  française  de  prophylaxie  sanitaire  et  morale  le  vœu 
suivant  : 

La  Commission  de  prophylaxie,  saisie 

i°  Du  vœu  présenté  par  M.  Briau  au  XIII0  Congrès  d’Hygiène  ; 

20  du  rapport  du  Service  de  santé  sur  l’utilisation  dans  l’ar¬ 
mée,  à  titre  d’essai,  des  nécessaires  prophylactiques  individuels  ; 

3°  du  rapport  présenté  par  M.  Queyrat. 

Considérant  : 

«  Que  le  traitement  prophylactique  de  la  syphilis  par  les 
«  pommades  prophylactiques,  type  Metchnikoff,  n’est  pas  une 
«  panacée  : 

«  Qu  il  n’est  pas  applicable  à  la  femme,  sous  peine  d’acci- 
«  dents  toxiques,  mais  seulement  à  l’homme  et  encore  chez 
«  l’homme  à  la  seule  région  génitale,  car  il  reste  inapplicable 
«  à  la  région  buccale,  siège  si  fréquent  d’accidents  syphilitiques 
«  primaires;  qu’en  conséquence,  il  est  inopérant  chez  la  femme 
«  et  limité  comme  application  chez  l’homme; 

«  Qu’il  risque  de  provoquer  chez  des  personnes  se  croyant,  à 
«  tort,  à  l’abri  de  la  contagion,  une  recrudescence  de  syphilis 
«  par  accidents  primaires  extra-génitaux  ; 

«  Que  le  traitement  prophylactique  par  les  pommades  mérite 
«  de  prendre  une  juste  place  dans  la  lutte  antisyphilitique, 

«  mais  que  vouloir  la  considérer  comme  le  pivot  de  cette  lutte 
«  serait  la  plus  regrettable  des  erreurs  et  des  exagérations. 

«  Qu’au  surplus,  il  peut  être  remplacé  par  une  lotion  de  cya- 
«  nure  de  mercure  à  1/100  et  un  bon  savonnage  de  la  région 
«  exposée,  traitement  qui  a  l’avantage  d’être  applicable  aux 
«  deux  sexes  et  à  toutes  les  régions  ; 


Séance  du  i4  Octobre  igi8 - 


821 


«  Demande  : 

«  Aux  services  intéressés  du  ministère  de  l’Hygiène  et  aux 
«  Ligues  et  Associations  de  propagande  antivénérienne  de  ne 
«  pas  préconiser  dans'  leur  propagande  au  public,  ces  métho- 
«  des  de  prophylaxie  individuelle,  celles-ci  ne  devant  être 
«  recommandées  que  dans  certaines  collectivités  et  avec  les  prê¬ 
te  cautions  nécessaires  pour  ne  pas  révolter  l’opinion  publique, 
«  et,  d’autre  part,  ne  pas  pousser  des  jeunes  gens  au  dévergon- 
«  dage  et  à  la  contagion  en  leur  donnant  l’idée  d'une  sécurité 
«  qui  n’est  que  relative. 

«  Estime  : 

«  Que  la  véritable  prophylaxie  est  réalisée  par  le  dépistage 
«  des  malades  et  leur  traitement  rapidement  conduit  ». 

(A  suivre ). 


A  propos  d'une  fracture  du  radius  chez  une  gazelle, 

Par  M.  Didier. 


Parmi  les  animaux  sauvages  vivant  en  captivité,  pour  les¬ 
quels  le  vétérinaire  colonial  est  le  plus  souvent  consulté,  la 
gazelle  vient  au  premier  rang.  Sa  douceur  naturelle,  la  sou¬ 
plesse  et  l 'élégance  de  ses  mouvements  en  font  l’animal  choyé 
de  la  basse-cour.  Cependant  sa  domestication  est  longue  et 
encore  plus  difficile  sa  capture.  Celte  capture  entraîne  toujours 
pour  le  sujet,  des  traumatismes  et  en  premier  lieu  des  fractures 
des  membres.  Très  énergique,  dotée  pour  sa  taille  d’un  appareil 
musculaire  extrêmement  puissant,  la  gazelle  a  des  réactions  for¬ 
midables  auxquelles  son  appareil  osseux  ne  résiste  pas  tou¬ 
jours.  Les  débuts  de  la  captivité  sont  pénibles.  L’animal  cherche 
à  recouvrer  sa  liberté  par  tous  les  moyens.  Pendant  un  séjour  de 
3  ans  dans  le  Sud  Tunisien,  où  nous  avons  eu  à  intervenir  sur 
divers  animaux  sauvages,:  gazelles,  mouflons,  autruches,  nous 
avons  vu  ces  animaux  se  précipiter  contre  les  murs,  franchir 
n’importe  quel  obstacle,  se  fracturant  un  membre,  voir  le  crâne 
et  se  tuant  net.  Q^est  dire  que  l’intervention  du  praticien  n’est 
pas  toujours  aisée,  surtout  quand  il  s’agit  de  réduire  une  frac¬ 
ture,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent. 

Une  jeune  gazelle  nous  est  présentée  dernièrement  avec  une 
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fracture  close  de  l’extrémité  inférieure  du  radius.  La  bête  a  été 
prise  à  la  patte,  par  un  tirailleur,  s’est  débattue,  d'où  fracture. 
Le  sujet  arrivé  très  excité,  est  placé  dans  un  box  à  l’abri  de  tout 
bruit  et  de  toute  excitation.  Un  infirmier,  connaissant  bien  les 
animaux  du  bled,  est  chargé  de  calmer  la  malade,  de  lui  donner 
à  manger  et  de  tenter  son  apprivoisement.  Au  bout  de  48  h. 
la  biche  est  calme,  elle  connaît  son  gardien  et  se  laisse  appro¬ 
cher  sans  trop  de  difficultés.  La  réduction  de  la  iracture  est 
tentée.  L’animal  rapidement  maintenu  par  trois  aides,  les  abouts 
sont  mis  en  place.  Deux  attelles  de  carton,  englobant  le  membre 
du  milieu  du  radius  à  la  partie  moyenne  du  métacarpe  sont 
appliquées  et  maintenues  par  un  pansement  au  sylicate  de 
potasse  modérément  serré.  Le  sujet  présente  des  réactions  insi¬ 
gnifiantes,  calmé  qu’il  est  de  la  voix  et  du  geste  parson  gardien. 
Le  pansement  est  laissé  en  place  25  jours.  Il  est  très  bien  sup¬ 
porté  du  patient.  Au  bout  du  12e  jour  le  malade  se  porte  sur 
son  membre.  Dès  le  i5e  jour,  la  gazelle  est  laissée  en  liberté 
dans  la  cour.  L’appui  devient  chaque  jour  plus  assuré  et  la  bête 
peut  faire  sans  dommage,  les  cabrioles  les  plus  désordonnées.  Le 
25°  jour  le  pansement  est  enlçvé.  La  région  est  nette,  un  petit 
cal  subsiste  seul  au  point  de  fracture. 

Les  jours  suivants  des  massages  sont  tentés,  mais  nous  devons 
y  renoncer  devant  la  résistance  du  sujet.  Nous  nous  bornons  à 
laisser  le  sujet  en  liberté. 

Trente  jours  après  l’accident  la  malade  est  rendue  à  son  pro¬ 
priétaire  avec  une  légère  claudication  qui  a  disparu  assez  rapi¬ 
dement. 

De  cette  simple  observation  clinique  prise  parmi  plusieurs 
autres  que  nous  avons  pu  faire,  du  même  ordre,  nous  croyons 
pouvoir  conclure  : 

i°  qu’il  est  possible  d’opérer  sur  des  animaux  sauvages  même 
les  plus  craintifs  et  les  plus  excitables  sans  anesthésie.  Il  suffit 
de  mettre  le  sujet  en  confiance,  de  l’apprivoiser.  Le  procédé  est 
peut-être  long,  mais  il  est  préférable  dans  le  cas  présent.  Chez 
ces  animaux,  l’anesthésie  est  toujours  difficile  et  souvent  dan- 
gereusè.  Nous  l’avons  tentée  sur  des  gazelles  ou  des  mouflons 
atteints  d’arthrite  du  genou.  Soit  au  début  de  l’anesthésie,  soit 
durant  la  période  d’excitation,  les  mouvements  de  défense  sont 
tels  que  tous  les  accidents  sont  à  craindre.  Nous  ne  parlons  pas 
des  syncopes  très  fréquentes  chez  ces  animaux  hypersensibles. 

La  contention  forcée  n’est  pas  non  plus  à  rqpommander.  Elle 
est  aussi  dangereuse,  sinon  davantage  que  l’anesthésie. 

Le  meilleur  procédé  nous  semble  être  de  faire  maintenir  le 
sujet  par  des  personnes  dont  la  présence  lui  est  familière.  Ce 
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procédé  nous  a  permis  d’opérer  sans  accrocs  sur  plusieurs  ani¬ 
maux  sauvages. 

2°  Dans  le  cas  de  fracture  il  faut  employer  un  pansement 
d’une  confection  facile.et  rapide.  Il  faut  également  que  ce  pan¬ 
sement  soit  léger.  Un  bandage  trop  lourd  fatigue  et  irrite  le 
sujet.  Le  bandage  au  sylicate  de  potasse  convient  bien.  Il  peut 
être  appliqué  facilement  et  rapidement.  Il  est  plus  léger  et  plus 
solide  que  le  plâtre.  Les  attelles  de  carton  sont  à  préférer  aux 
attelles  de  bois.  Ces  dernières,  malgré  un  gros  enveloppement 
d’ouate  traumatisent  le  membre.  Chez  les  animaux  à  peau  fine, 
les  attelles  de  bois  provoquent  toujours  des  escarres. 

3°  Enfin,  il  faut  mobiliser  le  plus  vite  possible  le  sujet  (nous 
ne  disons  pas  le  membre)  et  cela  surtout  quand  la  fracture  inté¬ 
resse  une  articulation  ou  une  région  très  voisine  comme  c’est  le 
cas  ici.  La  mobilisation  ptécoee  du  malade  hâtera  la  consolida¬ 
tion  de  la  fracture,  et  réduira  les  risques  d’ankylose.  Elle  rem- 
plaéera  les  massages  à  peu  près  impraticables  chez  'dès  animaux 
qui  réagissent  à  la  moindre  douleur.  Enfin  la  mobilisation  pré¬ 
coce  est  sans  danger,  si  le  sujet  a  été  bien  apprivoisé. 

Discussion.  —  A  ce  sujet  M.  Ricou  fait  remarquer  que. le  som- 
niphène  constitue  un  excellent  anesthésique  pour  les  animaux. 
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Prof.  Lopez  del  Yalle,  D1  Maire,  D1  Van  Steenis, -etc.  Brochures 
diverses. 

lstituto  di  Patologia  e  C/inica  Medica  di  Bologna,  Publica¬ 
tions,  t.  VIII  et  IX,  anhées  1928-1925  et  1926-1927. 

London  School  0/  Hygiene  and  Tropical  Medicine ,  Collected 
Addresses  and  Laboratory  Studies,  t.  IV,  1927-1928. 


Le  Gérant  :  P.  MASSON 


LAVAL.  -  IMPRIMERIE  BARNÉOUD. 


Vingt  et  unième  année 


N»  10. 


“BULLETIN 

Société  de  Pathologie  exotique 


Séance  du  12  Décembre  1928 


Présidence  de  M.  Marchoux,  Président 


Nécrologie 

Décès  du  professeur  Firket. 

Le  Président.  —  Nous  n’avons  appris  qu’à  une  date  toute 
récente  le  décès  d’un  de  nos  associés  étrangers  M.  le  profes¬ 
seur  Firket,  professeur  d’anatomie  pathologique  à  l’Université 
de  Liège.  Né  dans  cette  ville  le  2  septembre  i853,  notrç  regretté 
collègue  a  succombé  presque  subitement  le  3o  mars  de  cette 
année  à  l’âge  de  76  ans.  D’abord  assistant  de  la  chaire  de 
Physio-Pathologie,  il  fut  nommé  agrégé  en  i885  et  professeur 
en  1886. 

Il  avait  commencé  sa  carrière  scientifique  par  des  études  de 
microbiologie,  science  nouvelle  à  laquelle  il  initia  les  jeunes 
générations.  Pour  leur  faciliter  le  travail,  il  traduisit  le  Manuel 
de  microscopie  clinique  de  Bizzozero.  On  lui  doit  la  confirmation 
de  la  découverte  de  de  Peroncito  relative  à  l’étiologie  d’une 
affection  intéressant  particulièrement  la  Belgique  et  qui  sévis¬ 
sait  dans  les  bassins  houillers,  l’anémie  des  mineurs.  11  montra 
qu’en  Belgique  comme  au  Saint-Golhard,  elle  était  due  à  la  sai¬ 
gnée  pratiquée  par  de  nombreux  ankylostomes  fixés  sur  la 
Bull.  Soc.  Palh.  Ex .,  n"  io,  1928.  56 
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paroi  intestinale  et  il  a  ainsi  hâté  la  lutte  si  efficacement  entre¬ 
prise  contre  cette  affection. 

Il  avait  fondé  un  service  gratuit  d’analyses  de  tumeurs,  le  pre¬ 
mier  qui  fut  mis  a  la  disposition  du  corps  médical  belge  et  per¬ 
mit  ainsi  le  diagnostic  précoce  des  néoplasmes  qui  joue  un  rôle 
si  important  dans  le  traitement.  En  1892,  pour  la  première  fois  il 
réussit  à  transplanter  un  sarcome  du  rat,  d'un  animal  de  cette 
espèce  à  1  autre.  C  étaient  là  de  sérieux  titres  scientifiques  mais 
en  1894  se  rapprochant  de  notre  objectif  spécial  il  commença  à 
étendre  ses  recherches  aux  maladies  tropicales  en  publiant  une 
observation  de  béribéri  constaté  sur  un  employé  de  chemin  de 
fer  du  Congo.  Il  fit  ressortir  l'influence  déterminante  d’un 
régime  alimentaire  défectueux.  En  1896  il  devint  titulaire  à 
Liège  de  la  première  chaire  des  maladies  des  pays  chauds.  II 
avait  mis  à  profit  le  rassemblement  d’un  grand  nombre  d’indi¬ 
gènes  à  l’exposition  de  Tervueren  en  i8g5  et  découvrit  parmi 
eux  un  porteur  d’embryons  de  filaires  qu’il  identifia  à  ceux  de 
de  Filaria  perstans  et  un  bilharzien.  Parmi  ses  .nombreuses 
publications,  il  en.  est  une  d’un  intérêt  plus  considérable  dans 
laquelle  il  insiste  sur  les  phénomènes  d’immunité  qui  se  produi¬ 
sent  dans  la  malaria,  remettant  ainsi  à  l’ordre  du  jour  une 
question  très  controversée  dans  laquelle  il  prit  nettement  parti. 

Il  serait  trop  long  d’énumérer  ici  tous  les  travaux  dé  cet  émi¬ 
nent  maître,  aussi  dévoué  que  savant,  aussi  avenant  que  consi¬ 
déré  qui  a  consacré  toute  sa  vie  à  l’enseignement  sans  chercher 
a  se  soustraire  a  aucune  des  lourdes  charges  qui  pesaient  sur 
ses  épaules. 

Nous  garderons  pieusement  dans  nos  Annales  la  mémoire  du 
professeur  P.  Firket. 


Correspondance 

Le  Pprésident.  — J’ai  l’honneur  de  signaler  à  la  Société  que 
j  ai  reçu  de  la  Société  de  Pathologie  comparée  une  invitation  à 
assister  à  la  séance  solennelle  annuelle  qui  a  eu  lieu  le  11  cou¬ 
rant  et  à  vous  transmettre  la  même  invitation.  Je  regrette  que 
notre  séance  arrive  un  jour  trop  tard  pour  vous  faire  à  temps 
cette  communication  et  j’en  exprimerai  tous  mes  regrets  au 
Président  de  cette  Société. 

J’ai  à  vous  transmettre  aussi  l’invitation  qui  m  a  été  adressée, 
pour  vous  la  communiquer,  par  le  Secrétaire  général  du  2e  Conr 
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grès  international  du  Paludisme  qui  se  tiendra  à  Alger  au  mois 
de  mai  1930.  Le  Ier  Congrès  a  eu  lieu  à  Rome  les  4,  5  et  6  octo¬ 
bre  1925  et  a  réuni  un  grand  nombre  de  malariologues  de  tous 
les  pays.  Nous  devons  espérer  que  l’affluence  sera  aussi  grande 
dans  notre  grande  colonie  où  a  été  faite  la  découverte  de  l’hé¬ 
matozoaire  par  notre  ancien  Président  fondateur  Laveran,  dont 
M.  Mesnil  doit  inaugurer  à  cette  occasion  un  médaillon  dans  le 
village  qui  porte  son  nom. 


Présentations 

M.  Marchoux.  — Je  présente  à  la  Société  un  petit  livre  dont 
une  partie  importante  a  été  rédigée  par  un  de  nos  membres 
M.  Marcel  Leger,  en  collaboration  avec  MM.  Guiart  et  Garin.  Ce 
livre  intitulé  :  Précis  d'e  médecine  coloniale ,  Maladies  des  pays 
chauds  appartient  à  la  collection  appelée  par  Baillière  qui  la 
publie,  Bibliothèque  du  Doctorat  en  médecine.  La  partie  rédigée 
par  M.  Leger  est  frappée  à  la  marque  de  sa  longue  expérience  et 
écrite  de  cette  plume  alerte  qui  rend  ses  ouvrages  si  clairs  et 
si  précis.  Tel  qu’il  est  cet  ouvrage  rendra  aux  jeunes  médecins 
coloniaux  les  plus  grands  services. 

M.  Joyeux.  —  J’ai  l’honneur  d’offrir  à  la  Société  un  manuel 
de  vulgarisation  sur  l’hygiène  coloniale,  qui  m’a  été  demandé 
pour  la  collection  Armand  Colin  (i).  Il  s’adresse  surtout  au 
jeune  homme  désirant  faire  sa  carrière  dans  les  pays  chauds. 
Après  quelques  notions  sur  la  géographie  de  nos  possessions, 
l’acclimatement  sous  les  tropiques,  le  régime  de  vie  et  l’hygiène 
générale  sont  étudiés,  spécialement  dans  les  postes  de  brousse. 
Un  aperçu  sur  l’hygiène  de  la  main-d’œuvre  indigène  termine 
ce  petit  livre. 


Elections 

Election  d’un  Membre  Honoraire 

M.  A.  Le  Dantec  est  élù  Membre  honoraire  à  l'unanimité  des 
suffrages  exprimés. 

(1)  Hygiène  de  l’Européen  aux  colonies,  2i3  p.,  28  fig.  Collection  Armand 
Colin,  1928. 
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Election  d’un  Membre  Titulaire 

M.  G.  Stefanopoulo  est  élu  Membre  titulaire  (25  voix  ;  4  voix 
à  M.  Coutelen). 

Election  de  Membres  Associés  et  Correspondants 
Sont  élus  à  l'unanimité  des  suffrages  exprimés  : 

Membres  associés  français  :  MM.  Eontoynont  et  E.  Jamot. 
Membre  associé  étranger  :  M.  Vàn  Loghem  (Hollande). 

Membres  correspondants  français  :  MM.  L.  Normet,  M.  Peltier 
et  A.  Sicé. 

Membre  correspondant  étranger  :  M.  O.  da  Silva  Araujo  (Brésil). 
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Communications 


Influence  du  traitement  par  les  éthers  éthyliques  de  Chaul- 
moogra  sur  la  desquamation  des  éléments  éruptifs  de  la 
lèpre, 

Par  H.  Marneffe. 


La  desquamation  pathologique  de  la  couche  cornée  de  l’épi¬ 
derme  est  fréquente  au  cours  de  la  lèpre  :  on  peut  l’observer  : 

i°  Au  niveau  des  macules  hypo-  ou  hyperchromiques,  où  elle 
est  généralement  très  fine. 

20  Au  niveau  des  lépromes  dermiques  (tubercules  et  lépromes 
en  nappes  :  au  fur  et  à  mesuré  que  ces  lépromes  deviennent 
superficiels,  la  peau  sus-jacente  perd  son  élasticité,  se  fendille 
et  se  couvre  bientôt  de  squames  pityriasiformes  ou  psonasi- 
formes. 

3°  Enfin  au  niveau  des  territoires  cutanés  en  apparence 
indemnes,  mais  tributaires  de  filets  nerveux  dégénérés  et  par 
suite  atteints  de  troubles  trophiques.  Cette  desquamation, 
ichtyosiforme,  s’observe  plus  spécialement  au  niveau  des  mem¬ 
bres  inférieurs,  sclérodermiques  ou  au  contraire  œdématiés 
(œdème  dur  de  l’éléphantiasis  lépreux)  :  elle  produit,  comme  la 
sécheresse  de  la  peau  qui  l’accompagne,  le  tarissement  de  la 
sécrétion  sudorale. 

Or,  à  différentes  reprises,  nous  avons  pu  constater  que  le  pro¬ 
cessus  desquamatif,  —  au  moins  au  hiveau  des  macules  et  des 
lépromes,  —  était  fortement  intensifié,  dès  que  nous  soumettions 
le  malade  au  traitement  anti-lépreux  qui  nous  était  habituel, 
c’est-à-dire  aux  injections  intramusculaires  d’hyrganol  (éthers 
éthyliques  de  l’huile  de  Chaulmoogra). 

Voici  l’exemple  le  plus  typique  que  nous  puissions  citer  de 
ce  phénomène  :  il  concerne  un  malade  déjà  ancien,  dont  1  infec¬ 
tion  avait  atteint  en  quelques  années  un  degré  exceptionnel  chez 
les  lépreux  de  Guyane  non  internés.  Son  observation  mérite 
d’être  rapportée  in  extenso. 


Observation  1.  —  E.  F. . .,  13  ans,  noir,  né  à  Cayenne.  Lèpre  mixte 
datant  de  1917,  ayant  débuté  par  l’apparition  de  petites  taches  hypochro¬ 
miques  au  niveau  des  deux  fesses.  De  1917  à  1927,  ces  taches  se  sont  pro¬ 
gressivement  généralisées  à  toute  la  surface  du  corps  :  mais,  a  partir 
d’avril  1927,  elles  ont  été  le  siège  d’une  éruption  intense  de  lépromes. 
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EXOTIQUE 


Etat  du  malade  le  9  décembre  1927 .  —  Au  niveau  du  front,  des  ailes  du 
nez,  des  joues,  des  lèvres,  du  menton,  des  oreilles,  de  la  région  sous- 
maxillaire,  de  la  nuque,  présence  de  nombreux  Iépromes  dermiaues 
tuberculeux  et  en  nappes,  saillants,  de  coloration  rosée,  très  fragiles' 
sensibles.  L'ensemble  donne  au  malade  un  faciès  léonin  typique 
Au  niveau  de  la  face  postérieure  du  tronc  (régions  scapulaires,  régions 
dorsales  et  thoraciques  postérieures,  régions  lombaires),  larges  macules 
des  dimensions  d’une  à  deux  mains  hypochromiques,  tantôt  squameuses’ 
tantôt  surmontées  de  Iépromes  tuberculeux  et  en  nappes  identiques  à  ceux 
que  nous  avons  décrits  à  la  face.  Dans  chaque  macule,  squames  ou  lépro- 
mes  sont  centraux,  entourés  d’une  bande  fauve,  sensible  ou  légèrement- 
hypoesthésiques  :  les  Iépromes,  très  fragiles,  saignent  à  la  moindre 
piqûre  et  sont  sensibles.  Ces  macules  empiètent,  à  .droite  et  à  gauche  sur 
les  régions  thoraciques  latérales  et  le  creux  de  l’aisselle  :  en  bas  elles  'sont 
en  continuité  avec  les  macules  des  fesses. 

Sur  la  face  antérieure  du  tronc  au  contraire,  signalons, seulement  une 
petite  tacne  fauve  sensible  au-dessous  du  mamelon  droit,  et  deux  autres 
surmontées  de  petits  Iépromes  au  niveau  du  pubis  et  de  la  verge. 

Les  deux  membres  supérieurs,  depuis  l’épaule  jusqu’au  poignet,  sont 
entièrement  recouverts  d 'une  immense  macule  hypochromique  n’épargnant 
-guère,  à  droite  c<  mme  à  gauche,  que  la  région  olécranienne.  Cette 
macule  est,  elle  aussi  parsemée,  suivant  les  points,  de  fépromes  ou  de 
squames.  Le  dos  des  mains  et  des  doigts,  qui  semble  épargné  par  la  déco¬ 
loration,  est  par  contre  légèrement  squameux.  Les  deux  membres  sont 
sensibles  à  la  piqûre  en  tous  leurs  points. 

Au  niveau  des  membres  inférieurs,  depuis  le  pli  de  l’aine  en  avant,  la 
crête  iliaque  en  arrière  et,  sur  les  côtés  jusqu’au  niveau  du  cou-de-pied, 
meme  tableau  qu’au  membre  supérieur,  les  régions  sauvegardées  étant 
tes  creux  poplités.  Toutefois,  sur  les  faces- postérieures  et  latérales  des  deux 
cuisses  et  sur  les  jambes,  les  squames  prédominent  et  sont  plus  grandes 
qu  aux  membres  supérieurs.  Le  cou-de-pied  et  la  région  dorsale  du  pied 
sont  à  droite  et  a  gauche,  squameux  mais  dépourvus  de  macules  et  de 
tubercules.  En  tout  point  les  deux  membres  inférieurs  sont  sensibles  à  la 
piqûre. 

Tuméfaction  non  douloureuse  des  ganglions  sous-maxillaire  et  ingui¬ 
naux.  ° 

Hypertrophie  marquée  des  branches  du  plexus  cervical  superficiel 
(surtout  a  droite  où  l’une  d’elles  est  visible  sous  la  peau),  — des  nerfs  cubi- 
aux,  douloureux  à  la  palpation  et  perceptibles,  à  droite  et  à  gauche,  tout 
e  long  de  la  face  interne  du  bras,  —  des  nerfs  tibiaux  postérieurs  (surtout 
a  gauche)  a  leur  passage  derrière  la  malléole  interne. 

En  dehors  des  macules,  la  sensibilité  du  tégument  à  la  piqûre  est  nor- 
male  (quelquefois  augmentée  en  divers  points)  ;  la  sensibilité  au  chaud  et 
au  froid  est  par  contre  généralement  diffuse.  Le  toucher  est  perçu  par¬ 
tout  normalement.  " 

Percussion  douloureuse  des  os  longs. 

Des  deux  côtés,  légère  atrophie  du  bras  et  de  l’avant-bras,  des  muscles 
interosseux  dojsaux  et  de  l’éminence  hypothénar,  des  doigts  (doigts 
fuseles).  Début  de  griffe  cubitale,  par  ébauche  de  flexion  du  médius  à 
droite,  des  3e,  4e  et  5e  doigts  à  gauche.  Pas  d’amyotrophie  notable  des 
membres  inferieurs. 

Alopécie  partielle  (éclaircissement)  des  cils,  des  sourcils  et  des  poils 
de  la  levre  supérieure  :  les  aisselles,  le  pubis  et  le  scrotum  sont  absolu¬ 
ment  glabres. 
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Légère  atrophie  des  ongles  des  doigts  ;  atrophie  marquée  des  ongles  des 
orteils. 

Pas  de  maux  perforants  ni  d’ulcères. 

Testicules  atrophiques. 

Etat  général  médiocre. 

L’examen  bactériologique  du  mucus  nasal  et  du  sang  obtenu  par  scari¬ 
fication  d’un  tubercule  met  en  évidence  de  nombreux  bacilles  de  Hansen. 

Le  traitement,  commencé  dans  la  semaine  qui  suivit  l’examen  clinique, 
consiste  en  une  injection  intramusculaire  hebdomadaire  de  3,  puis  4  cm® 
d’hyrganol  non  iodé  (Ether  éthylique  de  l’huile  de  Chaulmoogra,  Pou¬ 
lenc), 

Moins  d’un  mois  après  l’institution  de  ce  traitement,  soit  vers  la  4e  ou 
5«  injection,  le  malade  nous  fait  constater  qu’au  niveau  des  lésions  cuta¬ 
nées  ci-dessus  décrites  s’installe  un  actif  processus  de  desquamation.  Peu 
marquée  à  la  face,  cette  dèsquamation  est  par  contre  intense  au  niveau  de 
la  face  postérieure  du  tronc  et  au  niveau  des  membres.  Elle  frappe  l’épi¬ 
derme  des  macules  comme  celui  des  tubercules  :  en  ces  points  la  couche 
se  soulève  et  forme  des  squames  sèches,  grisâtres,  relativement  épaisses, 
se  détachant  facilement  et  friables  (le  frottement  de  la  chemin  sur  la  peau 
suffit  à  les  détacher  et  les  diviser  en  fines  écailles).  Par.  leurs  grandes 
dimensions,  ces  squames  diffèrent  complètement  des  squames  pityriasi- 
formes  préexistantes  :  certaines  d’entre  elles,  prélevées  délicatement  à  la 
pince,  atteignent  2  et  3  cm.  de  long  :  c’est  par  endroit  une  véritable  des¬ 
quamation  en  lambeau,  un  peu  comparable  à  celle  que  l’on  observe,  au 
cours  de  la  scarlatine,  au  niveau  des  extrémités. 

Environ  six  semaines  plus  tard,  le  traitement  anti-lépreux  ayant  été 
régulièrement  poursuivi,  la  desquamation  avait  la  même  intensité  et  les 
mêmes  caractères  qu’au  premier  jour..  En  outre  nous  constations,  d’accord 
avec  le  malade,  un  affaissement  léger,  mais  indéniable,  des  lépromes  des¬ 
quamants.  Notre  départ  de  la  colonie  nous  empêcha  malheureusement  de 
continuer  cette  intéressante  observation. 

Il  y  a  une  relation  de  cause  à  effet  non  douteuse  entre 
l’administration  des  premières  doses  d’hyrganol  et  le  début  du 
processus  qui  vient  d’être  décrit.  Si,  avant  tout  traitement,  nous 
avions  déjà  noté,  sur  le  dos  et  les  membres,  l’existence  de  fines 
squames  au  centre  de  certaines  macules,  c’était  à  titre  de 
symptôme  secondaire,  en  tout  cas  très  discret  :  au  contraire  la 
desquamation  qui  suivit  les  premières  piqûres,  par  la  soudai¬ 
neté  de  son  éclosion,  son  intensité,  sa  généralisation  à  la  plu¬ 
part  des  éléments  éruptifs  et  enfin  sa  forme  spéciale  (desquama¬ 
tion  en  lamelles),  nous  apparaît  comme  un  phénomène  nouveau 
et  primordial,  déclanché  par  l’hyrganol.  Pour  en  expliquer  la 
pathogénie,  nous  supposons  que  le  médicament,  véhiculé  au 
niveau  des  éléments  éruptifs,  a  provoqué  dans  leur  intimité 
une  réaction  congestive  (avec  diapédèse  de  cellules  blanches, 
œdème  papillaire  et  hypertrophie  du  corps  muqueux  de  Malpi- 
ghi),  troublant  ainsi  la  kératinisation  de  l’épiderme  dont  la 
couche  cornée,  moins  grasse  qu’à  l’état  normal,  se  clive  plus 
facilement  et  desquame  en  lamelles  (parakératose). 
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Une  telle  desquamation,  survenant  au  cours  du  traitement 
par  les  éthers  éthyliques,  traduit  à  n’en  pas  douter  l’heureux 
effet  de  ce  médicament  sur  les  éléments  éruptifs  lépreux,  et 
annonce  leur  régression. 

Rappelons  à  ce  sujet  qu’à  peine  traité  depuis  3  mois,  notre 
malade  présentait  déjà  un  léger  affaissement  de  ses  lépromes 
desquamants.  Les  circonstances  nous  empêchèrent  malheureu¬ 
sement  de  suivre  plus  longtemps  cette  amélioration  :  mais  chez 
divers  autres  lépreux,,  observés  à  loisir,  nous  avons  pu  consta¬ 
ter  l’effacement  progressif,  parfois  total,  des-  lésions  cutanées 
dont  l’hyrganol  avait  activé  la  desquamation.  En  voici  deux 
exemples 

Observation  2.  —  IL  B  . 14  ans,  presque  blanc,  né  à  Cayenne. Lèpre 
mixte,  datant  de  1922,  caractérisée  :  par  la  présence,  au  niveau  de  la  face, 
des  membres  supérieurs  et  inférieurs,  de  nombreuses  macules  hypochro¬ 
miques  ou  légèrement  rosées,  le  plus  souvent  anesthésiques  (certaines  de 
ces  macules  sont  légèrement  squameuses  (le  malade  ayant  déjà  été  traité 
par  l’hyrganol  avant  notre  premier  examen,  nous  ne  pouvons  dire  si  cette 
desquamation  est  spontanée  ou  d’origine  médicamenteuse)  ; 

par  l’existence  de  lépromes  tuberculeux  au  niveau  du  coude  droit,  et 
de  l’hélix  de  l’oreille  droite  ; 

par  l’hypertrophie  des  branches  du  plexus  cervical  superficiel,  l’amyo¬ 
trophie  et  l’anesthésie  des  membres,  la  déformation  caractéristique  des 
doigts  des  deux  mains,  l’atrophie  des  ongles  et  l’alopécie  de  la  queue  des 
sourcils. 

Examen  bactériologique  du  mucus  nasal  négatif. 

Traitement  :  injections  intramusculaires  hebdomadaifes  de  3  cm3  d’hyr- 
ganol. 

Peu  après  s’être  présenté  à  nous,  le  malade  part  pour  la  Martinique,  où 
il  séjourne  un  an  :  pendant  cette  période  il  abandonne  tout  traitement.  De 
retour  en  mars  1927,  son  premier  soin  est  de  nous  faire  constater  l’aggra¬ 
vation  de  son  état  :  les  doigts  des  mains,  surtout  à  gauchej  sont  tuméfiés, 
violacés,  en  boudin  ;  les  deux  fesses  sont  couvertes  chacune  d’une  large 
macule  rose  (hypérémique),  grande  comme  les  deux  mains,  hypoesthési- 
que  en  divers  points,  bordée  d’un  semis  de  petits  tubercules  miliaires 
rouge  vif,  formant  liseré  légèrement  saillant  (Ces  macules  sont  dues  en 
réalité  à  l’extension  considérable  d’anciennes  macules  hypérémiques 
observées  par  nous  un  an  plus  tôt). 

Le  traitement  par  l’hyrganol  est  immédiatement  réinstitué.  C’est  alors 
qu’en  l’espace  de  quelques  mois  nous  assistons  à  la  lente  régression  de 
ces  accidents  :  les  macules  des  fesses  se  couvrent  de  fines  squames,  tandis 
que  leur  teinte  rosé  pâlit.  Le  liseré  de  bordure,  de  rouge  vif  qu’il  était, 
passe  au  brun,  puis  au  jaune-bistre,  tout  en  devenant  de  moins  en  moins 
saillant  ;  à  son  niveau  la  desquamation  est  plus  intense  qu’au  centre  de 
la  tache,  et  les  squames  plus  grandes.  Bientôt  la  présence  de  ce  liseré 
n’est  plus  révélée  que  par  un  étroit  ruban  squameux  circonscrivant  la 
macule,  et  à  peine  coloré. 

En  septembre,  soit  six  mois  après  la  reprise  du  traitement,  la  dispari¬ 
tion  des  macules  des  fesses  est  complète  :  la  peau,  de  coloration  normale, 
sensible,  est  couverte  d’une  très  fine  squamosité,  surtout  visible  à  jour 
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frisant.  Plus  de  traces  du  liseré,  ni  du  ruban  squameux  qui  lui  avait 

Au  niveau  des  autres  macules,  plus  anciennes,  la  desquamation  est 
accrue,  mais  l'amélioration  infiniment  moins  marquée. 

Observation  S.  —  M.  Z...,  13  ans.  Noir,  né  à  la  Martinique.  Lepre 
mixte  ayant  débuté  en  1923.Examiné  pour  la  première  fois  en  août  192b, 
le  malade  présente  :  de  nombreuses  macules  hypochromiques,  hypoesthe- 
siques  disséminées  sur  la  face,  le  tronc  et  les  membres  ; 

Un  léprome  tuberculeux  sur  le  bord  radial  de  l’avant-bfas  gauche  ; 

L’hypertrophie  de  quelques  branches  du  plexus  cervical  superficiel  et 
du  nerf  cubital  droit  ;  ,.  , 

Des  bandes  d’anesthésie  au  niveau  des  membres,  de  1  amyotrophie  des 
éminences  des  deux  mains,  avec  ébauche  de  flexion  des  doigts  et  atrophie 
des  ongles  ; 

De  l’adénopathie  des  principaux  territoires  ganglionnaires; 

Un  état  général  médiocre. 

Examen  bactériologique  du  mucus  nasal  négatif. 

Le  traitement  institué  (injections  intramusculaires  hebdomadaires  de 
3  cm3  d’hyrganol)  ayant  été  régulièrement  suivi  pendant  un  an  et  demi, 
nous  notons,  en  janvier  1928,  une  amélioration  sensible  :  d’une  façon 
générale  toutes  les  macules  sont  en  voie  d'effacement,  et  certaines  ont  tota¬ 
lement  disparu  (abdomen)  :  leur  sensibilité  est  presque  partout  recou¬ 
vrée.  En  outre,  leur  surface  est  par  endroit  couverte  de  fines  squames, 
apparues  en  cours  de  traitement.  Sur  les  cuisses,  ces  squames,  reposant 
sur  un  tégument  normal,  sont  les  seuls  vestiges  des  larges  macules  hypo¬ 
chromiques  que  nous  y  avions  observées  antérieurement 

En  dehors  des  macules,  l'amélioration  n’est  pas  notable  :  il  y  a  meme 
lieu  de  signaler,  au  niveau  du  talon  droit, un  mal  perforant  en  évolution. 

Il  est  bon  de  remarquer  que,  dans  ces  deux  observations,  la 
desquamation  des  léprides  n’eut  ni  les  mêmes  caractères,  ni  la 
même  intensité  que  chez  notre  premier  malade  :  elle  n’en  reste 
pas  moins  intimement  liée  au  traitement. 

Conclusions.  —  i°  Le  traitement  de  la  lèpre  par  les  éthers 
éthyliques  de  Chaulmoogra  en  injections  intramusculaires  est 
susceptible,  dans  certains  cas,  de  provoquer  ou  d’accroitre  la 
desquamation  des  éléments  éruptifs,  macules  et  tubercules. 

2°  Cette  desquamation  est  à  la  fois  la  conséquence  et  le  signe 
révélateur  de  l’action  efficace  qu’exerce  le  médicament  sur  les 
lésions  lépreuses  :  survenant  au  début  du  traitement,  elle  peut 
être  considérée  comme  le  prélude  de  la  régression  —  plus  ou" 
moins  rapide  et  complète  suivant  leur  âge  —  de  ces  lésions,  et 
est  à  ce  titre  d’un  pronostic  favorable. 

Institut  <ï Hygiène  et  de  Prophylaxie  de  la  Guyane  française. 
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De  la  valeur  technique  de  la  méthode  de  Rubino  dans 

la  recherche  de  la  sédimentation  globulaire  chez  les 

lépreux. 

Par  M.  Peltier. 

On  admet  généralement  que,  dans  la  lèpre,  la  sédimentation 
des  globules  rouges  se  produit,  comme  dans  la  tuberculose,  avec 
une  vitesse  particulièrement  accélérée.  Cependant  l’application 
des  techniques  diverses  de  Westergreen,  Linzenmeier,  etc.,  qui 
toutes  recherchent  la  sédimentation.  des  globules  rouges  du 
malade  dans  le  plasma  rendu  incoagulable  par  adjonction  de 
citrate  de  soude,  n'a  abouti  en  fait  à  l’établissement  d’aucune 
méLhodè  intéressante  de  diagnostic  sérologique  de  la  lèpre. 
Faite  dans  de  telles  conditions,  la  sédimentation  des  globules 
rouges  se  montre,  en  effet,  trop  souvent  influencée  par  des  élé¬ 
ments  physiologiques  ou  pathologiques,  dans  lesquels  le  bacille 
de  Hansen  ne  joue  aucun  rôle. 

L’attention  a  été  de  nouveau  attirée  sur  cette  question  par 
Rubino  qui,  en  septembre  1926,  dans  la  Revue  Médicale  de  l’Uru¬ 
guay,  puis  dans  les  Comptes  rendus  de  la  Société  c(e  Biologie 
(1927),  décrit  un  procédé  de  sédimentation  des  éléments  figurés 
du  sang  dont  la  valeur  diagnostique  dans  la  lèpre  serait,  d’après 
les  résultats  obtenus  par  l’auteur,  très  supérieure  à  celle  des 
procédés  antérieurement  mis  en  usage. 

La  méthode  de  Rubino  diffère  sensiblement  des  précédentes'. 
Elle  est  basée  sur  la  sédimentation  par  le  sérum  des  malades  de 
globules  de  mouton  formolés.  Rubino  résume  ainsi  sa  techni¬ 
que  : 

Des  globules  rouges  de  mouton,  lavés  à  plusieurs  reprises 
avec  de  l’eau  physiologique  à  8,5  0/00,  sont  additionnés  de 
10  0/0  de  leur  volume  initial  de  formol,  puis  abandonnés  ainsi 
24  h.  à  la  température  du  laboratoire.  Ils  sont  ensuite  lavés  au 
moins  quatre  fois  à  l’eau  salée.  On  dilue  enfin  l’émulsion  au 
double'. 

Pour  pratiquer  la  réaction,  on  ajoute  1  cm3  de  sérum  du 
malade  à  1  cm3  de  suspension  globulaire.  Les  résultats  se  lisent 
après  1  h.  de  séjour  à  l’étuve  à  37°.  Les  sérums  normaux 
donnent  une  suspension  opaque,  brune,  à  la  partie  supérieure 
de  laquelle  on  voit  un  peu  de  liquide  surnageant  clair.  La  sédi¬ 
mentation  ne  s’y  fait  que  par  la  suite,  lentement,  graduellement, 
au  bout  de  quelques  heures.  Quand  la  réaction  est  positive  au 
contraire,  les  globules  tombent  très  rapidement  au  fond  du 


SÉANCE 


Décembre  1928 


837 


tube  ;  la  sédimentation  est  en  général  complète  en  une  demi- 
heure. 

Rubino,  opérant  d’abord  sur  un  lot  de  3a  lépreux,,  puis  sur  un 
deuxième  lot  de  12 1  lépreux,  aurait  obtenu  78  0/0  et  72  0/0  de 
résultats  positifs;  alors  qu’un  millier  de  sérums  de  sujets  non 
lépreux  ne  donnaient  que  de  très  rares  réactions  positives.  La 
méthode  s’annonçait  comme  véritablement  intéressante. 

Marchoux  et  Caro  ( Annales  de  l’Institut  Pasteur ,  mai  1928), 
appliquant  la  technique  de  Rubino  sur  fo  lépreux,  n’obtiennent 
de  résultats  positifs  que  chez  cinq  d’entre  eux. 

En  revanche,  la  réaction  se  maintient  constamment  négative 
avec  des  sérums  provenant  de  sujets  normaux  ou  atteints 
d’affections  autres  que  la  lèpre  (paludisme,  filariose,  syphilis, 
tuberculose,  cancer,  etc.). 

Marchoux  et  Caro  réussissent  à  rendre  la  réaction  plus  sensible 
en  augmentant  la  proportion  de  sérum  du  malade  par  rapport 
à  la  quantité  de  globules  formolés.  Ils  emploient  en  effet  1  cm 
de  sérum  pour  o  cm5  2  seulement  de  suspension  globulaire. 

Dans  ces  conditions,  pour  les  10  sérums  de  lépreux  déjà  exa¬ 
minés,  la  proportion,  de  résultats  positifs,  d&  5o  0/0  qu’elle 
était,  atteint  100  0/0.  Les  autres  sérums,  de  provenances  diver¬ 
ses,  donnent  tous  des  réactions  négatives  sauf  celui  d’un  fîla- 
rien. 

Ayant  pu  nous  procurer,  au  cours  de  ces  derniers  mois,  à 
Marseille,  des  sérums  de  18  lépreux,  nous  les  avons  étudiés  au 
point  de  vue  de  la  sédimentation  des  globules  en  appliquant 
parallèlement  les  techniques  de  Rubino  et  de  Marchoux  et  Caro. 

Nous  avons  procédé  de  même  sur  les  sérums  de  75  malades 
non  suspects  de  lèpre.  Voici  les  résultats  de  notre  expérimenta¬ 
tion. 


Technique  Rubino 


Sérums  lépreux,  j  4  re'ac^ons  +  son  .  22,22  OjO 

Sérums  non  lé-  (  0  réaction  +  .  Q  ojQ 

preux.  I  75  ' 


Technique  Marchoux 


Sérums  lépreux. 

Sérums  non  lé¬ 
preux. 


6  réactions +soü.33j3QIQ 
13  réactions  +  soü:  17, 330/0 


En  somme,  dans  nos  mains,  le  procédé  de  sédimentation  de 
Rubino  s’est  montré  bien  moins  sensible  dans  la  lèpre  que  nous 
le  faisaient  espérer  les  premières  publications  de  l’auteur.  La 
réaction  n’a  été  positive,  constatation  déjà  faite  par  Marchoux, 
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que  dans  quelques  lèpres  tuberculeuses  anciennes,  avec  pré¬ 
sence  de  bacilles  de  Hansen  dans  le  mucus  nasal  ;  elle  est  restée 
négative  dans  les  lèpres  discrètes,  encore  à  la  période,  de  début. 
Elle  n’a  pu  en  conséquence,  dans  aucun  cas,  nous  être  d’un 
secours  quelconque  dans  l’établissement  du  diagnostic  de 
l’affection. 

D’autre  part,  le  procédé  de  Marchoux  et  CAao,touten  se  mon¬ 
trant  plus  sensible  que  le  procédé  initial,  n’a  pas  fait  preuve, 
dans  nos  essais,  de  spécificité.  La  réaction  s’est  en  effet  montrée 
positive  chez  quatre  syphilitiques,  deux  bilharziens,  un  palu¬ 
déen,  un  filarien,  un  ankylostomé,  un  galeux,  un  tuberculeux, 
un  malade  présentant  une  mammite  chronique,  et  un  autre 
ayant  une  infection  fébrile  de  nature  indéterminée.  Soit  une 
proportion  de  1 7,33  o/o  de  résultats  non  spécifiques. 

Il  est  juste  de  faire. remarquer  que  nos  sérums  ont  tous  été 
prélevés  soit  sur  des  indigènes,  soit  sur  des  sujets  ayant  à  leur 
actif  un  ou.  plusieurs  séjours  coloniaux  et  dont  les  affections 
étaient  pour  la  plupart  du  ressort  de  la  pathologie  exotique. 
Nous  avons  opéré,  en  somme,  en  milieu  colonial,  et  cela 
explique  peut-être,  en  partie,  les  divergences  entre  nos  résul¬ 
tats,  ceux  de  Rubino  et  surtout  ceux  de  Marchoux  et  Caro. 
Dans  ces  conditions,  il  est  à  craindre  que  la  nouvelle  méthode 
de  sédimentation  des  globules  ne  soit  pas  appelée  à  rendre  de 
biens  grands  services  aux  médecins  chargés  du  dépistage  de  la 
lèpre  dans  les  pays  tropicaux. 

Laboratoire  d' Hygiène  de  l'Ecole  d' Application 
du  Service  de  Santé  Colonial  de  Marseille. 

M.  Marchoux.  —  La  réaction’  que  nous  avons  présentée, 
M.  Caro  et  moi  ne  présente  aucun  caractère  de  spécificité.  Elle 
a  été  établie  par  l’examen  d’un  petit  nombre  de  cas  et  en  la 
signalant  nous  n’avons  pas  eu  la  prétention  de  l’imposer.  Il  est 
possible  d’ailleurs  qu’elle  subisse  des  variations  dans  les  colo¬ 
nies.  M.  Caro  m’écrivait  dernièrement  qu’il  n’obtenait  pas  à  la 
Guyane  les  mêmes  résultats  qu’à  Paris.  Mais  il  est  à  supposer 
que,  par  des  perfectionnements,  on  puisse  amener  cette  réaction 
à  une  plus  grande  sensibilité.  En  tous  cas,  nous  ne  pouvons  que 
remercier  M.  Peltier  des  recherches  qu’il  a  faites  à  ce  sujet. 


Séance  du  12  Décembre  1928 


839- 


L’uréthrite  à  Pasteurella, 
Par  M.  Petzetakis. 


Indépendamment  du  gonocoque  qui  est  sans  doute  l’agent 
pathogène  le  plus  fréquemment  observé  dansles  uréthrites,  d’au¬ 
tres  germes,  beaucoup  plus  rarement,  peuventserencontrerasso- 
ciés  au  diplocoque  de  Neisser,  voire  même  à  l’état  de  pureté;  je 
veux  parler  des  uréthrites  non  gonococciques.  D’après  les  recher¬ 
ches  bibliographiques  que  j’ai  faites,  il  semble  qu’on  n’a  pas 
signalé  jusqu’à  présent  parmi  les  microbes  des  uréthrites 
non  gonococciques  à  Pasteurella. 

Or  il  semble  qu’à  Alexandrie  (Egypte)  l’uréthrile  à  Pasteurella 
n’est  pas  rare  et  c’est  ainsi  qu’il  m’a  paru  intéressant  de  publier 
ce  cas. 

Depuis  lesmémorables  travaux  de  Pasteur  sur  le  choléra  des 
Poules  on  a  décrit  des  affections  épizootiques  causées  par  des 
micro-organismes  analogues,  qu’on  avait  réunis  sous  la  dénomi¬ 
nation  de  septicémies  hémorragiquesdontl’agentpathogèneserait 
fréquemment  une  bactérie  ovoïde,  la  Pasteurella  (Pasteurellose 
aviaire,  bovine,  porcine,  etc.). 

Dans  les  affections  humaines  on  a  exceptionnellementsignalé 
ce  microorganisme  ;  c’est  ainsi  que  Bou^fard  et  Gilbert  l’ont  ren¬ 
contré  au  Soudan  dans  certains  pyomyosites,  Debré  dans  le  pus 
d’une  pleuropneumonie  et  Ortscheft  dans  un  cas  d’empyème 
infantile. 


Obsehvations 

Urèihrile  et  orchièpididymite  à  Pasteurella., 

T  Bol..  ,  âgé  de  34  ans.  Rien  de  particulier  dans  ses  antécédents. 
Marié  depuis  3  ans  n’a  jamais  eu  de  rapports  suspects.  Vers  la  fin  du 
mois  d’octobre  1927,  le  malade  a  commencé  à  sentir  des  frissons  et  une 
courbature  fébrile  et  deux  jours  après  il  s’apercevait  d’une  douleur  à  la 
fin  de  la  miction,  en  même  temps  qu’il  observait  un  écoulement  léger 
uréthral  qui  dans  les  48  h.  devint  assez  abondant,  constitué  par  une 
sécrétion  purulente  (jaune-blanchâtre). 

11  consulta  alors  un  spécialiste  qui  envoya  aussitôt  au  Dr  Papadopoulo 
un  frottis  pour  la  recherche  du  gonocoque  et  qui  fut  négative. 

Le  malade  en  même  temps  présentait  une  orchièpididymite  et  pendant 
plusieurs  jours  fit  de  grands  lavages  sans  aucune  amélioration  ;  le 
patient  cependant  continuait  à  travailler  sans  y  faire  grande  attention, 
lorsque  le  3  novembre  soit  une  dizaine  de  jours  après  le  début  de  la 
maladie  la  courbature  augmenta  et  le  malade  dut  s’aliter;  j  ai  visité  le 
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malade  qui  présentait  un  état  fébrile  autour  de  380,  pouls  110,  mais  rien 
de  particulier  du  côté  des  hypocondres,  et  un  sentiment  de  faiblesse 
générale;  mon  attention  fut  attiré  du  côté  dé  l’urèthre  :  le  malade  présente 
un  écoulement  franchement  purulent;  les  urines  troubles  dans  les  3  ver¬ 
res  laissant  bien  vite  un  dépôt  abondant  de  pus.  Orchiépididymite  droite 
assez  prononcée  avec  des  douleurs  assez  vives.  L’examen  du  culot  urinaire 
sur  frottis  et  en  culture  montra  la  présence  de  Pasteurella  (D1-  Papa- 
dopoulo). 

Le  lendemain  j'ai  été  appelé  d’urgence  auprès  du  malade  pour  les  trou¬ 
bles  suivants  :  palpitations,  angoisses,  spasme  des.masseters  intense, 
troubles  de  la  vue,  et  de  la  paresse  subjective  avec  impossibilité  de  lever 
les  membres.  Diminution  des  réflexes  rotuliens.  Ces  phénomènes  cepen¬ 
dant  cedent  apres  24  h.,  mais  la  fièvre  persiste  et  l’urotropine  ne  semble 
pas  agir  rapidement.  Je  commence  alors  une  série  de  10  injections  d’auto- 
vaccin,  2  milliards  par  cm3  tous  les  2  jours.  Après  cette  médication  les 
phénomènes  cedent,  le  gonflement  du  testicule  disparaît  aussi  bien  que 
les  phénomènes  cystiques,  à  tel  point  que  25  jours  après  le  commencement 
oe  la  vacciiiothérapie  les  urines  ne  contiennent  que  de  très  rares  globules 


.  Voici  l’histoire  très  résumée  qui  montre  indiscutablement  une 
urélhrite  et  une  orchiépididymite  à  Pasteurella. 

Cette  uréthrite  ne  semble  pas  être  rare  à  Alexandrie  ;  le  doc¬ 
teur  Papadopoulo  a  observé  6  fois  la  présence'  de  ce  microorga- 
msme  dans  le  pus  uréthral  des  urines  envoyées  à  son  labo¬ 
ratoire,  dont  deux  cas  du  docteur  Syngelakis. 

D'après  les  recherches  faites  dans  le  laboratoire  du  docteur 
Papadopoulo,  il  s’agit  d’un  coccobacille  immobile,  aérobie  qui  se 
décolore  par  le  Gram,  se  colore  en  navette,  polymorphe  mais 
surtout  ovoïde.  Il  pousse  bien  sur  les  milieux  usuels,  il  ne  coa¬ 
gule  pas  le  lait,  ne  liquéfie  pas  la  gélatine,  et  ne  se  cultive  pas 
sur  pomme  de  terre.  Il  fait  fermenter;  avec  production  de  gaz,  le 
maltose,  le  glycose,  la  mannite  et  la  saccharose,  mais  n’agit  pas 
sur  le  lactose,  la  dulcite  et  l’insuline. 

L’injection  sous-cutanée  au  lapin,  a  été  suivie  d’abcès  alors  que 
l’instillation  conjonctivale  a  donné  de  l’œdème  et  un  abondant 
écoulement  de  pus. 

L  intérêt  de  ces  observations  à  mon  avis  n’est  pas  seulement  de 
faire  connaître  l’uréthrite  à  Pasteurella  qui  peut  être  confondue 
par  des  personnes  peu  compétentes  avec  le  gonocoque,  mais 
aussi  de  poser  la  question  de  savoir  si  l’uréthrite  n’est  pas  une 
simple  complication  secondaire  d’une  maladie  générale,  d’une 
septicémie  à  Pasteurella ,  d’une  Pasteurellose.  Il  est  possible  en 
effet  qu’il  s’agisse  d’une  maladie  générale  comme  dans  notre 
cas  :  Stade  prodromique,  frissons,  phénomènes  généraux,  trou¬ 
bles  nerveux  ne  poùvant  s'expliquer  par  l’uréthrite.  Le  cas  sui¬ 
vant  à  ce  propos  est  aussi  démonstratif;  il  s’agissait  d’un  phar- 
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macien  que  je  soignais  pendant  une  dizaine  de  jours  pour  une 
fièvre  d'origine  indéterminée,  sans  aucune  localisation  apparente, 
avec  fièvre  oscillant  entre  38°,  le  matin  et  le  soir  39  à  4o°,  avec 
frissons,  sueurs  et  courbature  générale  très  accusée  (pas  de 
Plasmodium  dans  le  saiyj).  La  défervescence  survint  le  12e  jour, 
mais  peu  après  le  malade  remarque  un  écoulement  uréthral 
laiteux,  une  éjaculation  sanguinolente,  puis  gonflement  du 
testicule  avec  douleurs  vives  et  fièvre. 

Le  malade  a  consulté  à  ce  moment  un  spécialiste  (docteur 
Syngelakis)  et  le  docteur  Papadopoulo  trouvait  dans  le  dépôt 
urinaire  une  culture  pure  de  Pasteurella. 

Il  est  logique  je  crois  de  penser  dans  ce  cas  aussi  que  l’uré- 
thrite  à  Pasteurella  était  secondaire  ou  en  tout  cas  en  rapport 
avec  l’état  fébrile  d’origine  indéterminée  que  j’ai  observé  pendant 
plusieurs  jours  sans  pouvoir  en  apprécier  la  nature  et  il  est  pro¬ 
bable  qu’il  s’agissait  d’une  septicémie  initiale  à  Pasteurella, 
ayant  abouti  après  la  défervescence  à  une  localisation  urinaire. 
Reste  aussi  à  trouver  le  mode  de  contagion. 

Nous  remarquerons  à  ce  propos  que  les  Pasteurella  sont  très 
répandues  dans  les  milieux  extérieurs,  l’eau,  le  sol,  le  fumier,  et 
qu'elles  se  rencontrent  assez  fréquemment  dans  le  tube  diges¬ 
tif  ou  les  voies  respiratoires  des  animaux  sains. 

Conclusions 

On  observe  à  Alexandrie  assez  fréquemment  une  uréthrite 
accompagnée  d’orchiépididymite  et  de  cystite  due  à  une  Pasteu¬ 
rella  el  qui  peut  être  confondue  par  des  personnes  peu  compé¬ 
tentes  avec  une  uréthrite  gonococcique. 

Cette  uréthrite  semble  être  précédée  dans  quelques  cas  d’un 
état  pyrétique  qui  fait  penser  à  une  Pasteurellose  générale,  dont 
il  reste  à  préciser  le  mode  de  contagion. 
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Résultats  du  traitement  expérimental  de  divers  états 

d’amibiase  intestinale  par  le  Yalren  purissimum. 


Par  Froilano  de  Mello  et  L.  J.  C.  da  Cruz 


Introduction.  —  Dans  cette  communication  nous  ne  faisons  que 
résumer  nos  observations  dont  le  rapport  in  extenso  sera  publié 
dans  les  Arquivos  da  Escola  Medico  Cirurgica  de  Nova  Goa. 

Nous  avons  divisé-  les  malades  soumis  à  ces  expériences  en 
quelques  séries,  dont  voici  les  résultats  : 

Série  1.  —  Adultes  avec  dysenterie  amibienne  aigüe 

Obs.  I.  —  M.  R.  F. . .  Cas  d’amibiase  intestinale  aiguë  complètement 
guéri  par  des  séries  successives  de  Yatrène,  administré  en  lavements 
quotidiens  de  0  g.  5  en  1 00  cm5  d’eau  et,  per  os,  en  pilules  kératinisées  de 
0  g.  25  chacune,  6  par  jour.  Amélioration  vers  le  troisième  jour  du  trai¬ 
tement;  guérison  clinique  à  la  fin  du  cinquième.  Guérison  parasitologique 
obtenue  après  trois  séries  de  Yatrène,  chaque  série  durant  en  général 
8  jours  et  les  intervalles  entre  les  séries  étant  de  8  à  10  jours.  On  a 
employé  au  début  0,05  d’émétine  en  2  jours  consécutifs.  La  malade  exa¬ 
minée  pendant  4  mois  n’a  pas  présenté  de  rechute,  ni  clinique,  ni  parasi¬ 
tologique. 

Obs.  11.  —  L.  D.  S . . .  Cas  d’amibiase  guéri  cliniquement  par  le  Yatrène 
per  os  (6  pilules  par  jour  pendant  6  jours)  et  en  lavements  (0  g.  5  pour 
120  cm3  d’eau;  plus  tard  1  g.  pour  100  cm3).  Guérison  parasitologique 
après  deux  séries,  le  Yatrène  dans  la  deuxième  série  n’étant  administré 
que  per  os  (9  pilules  par  jour). 

Obs.  III.  —  F.  X.  R. . .  —  Cas  d’amibiase  intestinale  aiguë,  guéri  radi¬ 
calement  sans  récidive  clinique  ni  parasitologique  par  le  Yatrène  />er  os 
pendant  4  jours,  3  g.  par  jour  et  lavements  quotidiens  concomitants  de 
0  g.  5  dans  80  à  100  cm3  d’eau,  ceux-ci  seuls  étant  continués  pendant 
six  jours  de  plus. 

Obs.  IV.  —  L.  D...  Cas  d’amibiase  intestinale  aiguë  guéri  radicale¬ 
ment  par  le  Yajrène  administré  successivement  en  lavements  et  per  os, 
les  premiers  ayant  été  donnés  en  deux  séries  à  la  dose  de  1  g.  3  pour 
80  cm3  et  0,5  pour  100  cm3  qui  ne  purent  néanmoins  conduire  à  la  guéri¬ 
son  parasitologique,  celle-ci  ayant  été  obtenue  ensuite  par  deux  séries  de 
pilules  de  Yatrène  per  os,  à  6  pilules  par  jour,  pendant  6  et  7  jours  res¬ 
pectivement,  l’intervalle  entre  ces  deux  séries  étant  de  12  jours. 

Obs.  V.  — N.  N...  Cas  d’amibiase  aiguë  survenu  chez  un  vieux  paralyti¬ 
que  et  dément,  amélioré  cliniquement  après  un  traitement  mixte  d’émétine 
et  Yatrène,  mais  ne  pouvant  se  prêter  à  des  conclusions  définitives  à 
cause  de  la  mort  du  malade  par  syncope  cardiaque. 

Obs.YI. —  C.M.  V...Cas  d’amibiase  aiguë  traité  d’abord  par  l’émétine, 
ensuite  par  l’émétine  et  Yatrène  per  os  et  per  rectum  h  12  pilules  par  jour 
et  lavements  de  2  à  4  g.,  radicalement  guéri  après  une  seule  série  de 
10  jours  de  traitement. 
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Une  nouvelle  série  de  sept  jours  de  Yatrène  à  6  pilules  par  jour  per  os 
et  deux  lavements  quotidiens  à  2  g.  pour  100  cm3  ;  cette  double  médica¬ 
tion  a  été  faite  pour  éviter  toute  récidive. 


Série  II.  —  Adultes  avec  dysenterie  amibienne  suBAiGuë 

übs.  I.  —  J.M...  Cas  d’amibiase  subaiguë,  guéri  cliniquement  après  une 
série  de  Yatrène  à  6  pilules  par  jour,  pendant  8  jours,  et  lavements  de 
Yatrène  à  0,5  pour  120  cm3  d'eau,  deux  injections  d’émétine  ayant  été 
faites  au  début;  cure  parasitologique  après  deux  séries  de  Yatrène,  autant 
que  l’on  peut  affirmer  par  deux  examens  faits  à  peu  d’intervalle  après  la 
cessation  du  traitement,  le  dernier  étant  post-mortem,  vu  que  le  malade, 
ancien  cardiaque  succomba  à  une  crise  d’asystolie  intercurrente. 

Obs.  n_  —  M.  F...  Cas  d’amibiase  subaiguë  avec  guérison  clinique  et 
cure  parasitologique  (celle-ci  observée  seulement  pendant  trois  semaines) 
après  7  jours  de  traitement  par  le  Yatrène  à  6  pilules  par  jour  per  os  et 
un  lavement  quotidien  de  0,5  à  120  cm3  d’eau. 

Obs.  III.  — A.  M.S...  Cas  d’amibiase  intestinale  subaiguë  avec  guérison 
clinique  et  parasitologique  par  deux  séries  de  Yatrène  à  environ  6  pilules 
par  jour  pendant  8  jours  et  lavements  quotidiens  à  0,5  pour  120  cm3 
d’eau.  L’émétine  fut  donnée  les  premiers  deux  jours. 

Obs. IV.—  G.  R...  Cas  d’amibiase  subaiguë  guéri  cliniquement  et  para- 
sitologiquement  par  un  traitement  exclusif  par  le  Yatrène  per  os  à  4  pilu¬ 
les  par  jour,  pendant  5  jours  dans  la  première  série  et  lavements  quoti¬ 
diens  à  0  g.  5  pour  120  cm3  d’eau,  6  pilules  par  jour  et  lavement 
quodidien  à  0,5  pour  100  cm3  d’eau  pendant  6  jours  dans  la  seconde 
série. 


Série  III.  —  Adultes  avec  dysenterie  amibienne  chronique 
récidivante 

Obs.  I. _  I.  M...  Cas  de  dysenterie  amibienne  chronique,  récidivante, 

dont  la  guérison  clinique  et  parasitologique  a  été  obtenue  par  trois  séries 
d’environ  huit  jours  de  Yatrène  à  6  pilules  per  os  et  par  jour. 

Obs.  II.  —  M.  G...  Cas  de  dysenterie  amibienne  chronique  guéri  clirn- 
quement  et  parasitologiquement  après  trois  séries  de  Yatrène  per  os  à 
0  pilules  par  jour.  ,  .  . 

Obs  III.  —  N.  G...  Cas  de  dysenterie  amibienne  chronique,  guéri  clini¬ 
quement  et  parasitologiquement  par  le  Yatrène,  per  os,  à  9  pilules  par 
jour  en  trois  séries  de  6,  15  et  4  jours  respectivement.  Deux  injections 
d’émétine  à  0,05  au  début. 

Obs  IV.  —  P.  P...  Cas  d’amibiase  chronique  récidivante,  guéri  par  le 
Yatrène  administré  en  deux  séries  de  lavements  biquotidiens  de  1,5  pour 
100  cm3  d’eau  pendant  7  jours  chaque,  la  disparition  des  amibes  ayant 
été  constatée  après  une  série  de  Yatrène  en  pilules  per  os  h  6  pilules  par 
jour  pendant  7  jours. 

Obs.  V.  —  A.  G.  M...  Dysenterie  chronique  avec  constantes  récidives 
aiguës,  rebçlles  à  des  séries  d’émétine,  guéri  par  trois  séries  de  Yatrène, 
les  deux  premières  à  6  pilules  per  os  et  un  lavement  de  0,50  pour  80  cm3 
d’eau  pendant  0  à  7  jours,  la  dernière -à  12  pilules  de  Yatrène  per  os  et 
lavement  de  0,50  pour  50  cm3  d’eau  pendant  5  jours. 
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Série  IV.  —  Cas  de  dysenteeie  amibienne  infantile  AiGuë 
et  récidivante 

Obs.  I.  —  À.  B.  M...,  âgé  de  30  mois.  Amibiase  intestinale  aiguë  infan¬ 
tile,  qui  traitée,  mais  non  guérie  par  l’émétine,  fut  soumise  ultérieure¬ 
ment  au  traitement  par  le  Yatrène  en  lavements  biquotidiens  à  0,25 
pour  15  cm3  d’eau,  précédés  d’un  lavement  évacuant  de  250  cm3,  de 
Yatrène  à  1  0/0  et  par  des  pilules  per  os  h  1  pilule  par  jour,  en  cinq 
séries  successives  de  8  à  10  jours  chaque. 

A  remarquer  que  l’émétine  ne  saurait  plus  |tre  conseillée  à  cause  de 
son  action  toxique,  avant  un  délai  de  6  à  8  semaines  et  que  le  stovarsol 
donné  pendant  trois  jours  à  1/4  de  comprimé  par  jour  a  dû  être  suspendu, 
à  cause  de  l’oligurie  qu’il  provoqua. 

Obs.  II.  —  M.  E...,  âgée  de  18  mois.  Cas  d’amibiase  intestinale  infan¬ 
tile  aiguë  avec  récidives,  guéri  radicalement  par  le  Yatrène  administré 
en  lavements  biquotidiens  en  cinq  séries  de  8  à  10  jours,  chaque  lave¬ 
ment  médicamenteux  à  0,25  pour  15  cm3  ayant  été  précédé  d’un  lavement 
évacuateurde  200  cm3,  de  Yatrène  à  0,5  0/0. 

Obs.  111.  —  V.  B.  M...,  âgé  de  12  mois.  Dysenterie  amibienne  infantile 
aiguë  avec  une  récidive,  guérie  radicalement  par  cinq  séries  de  lavements 
biquotidiens  de  Yatrène  à  0.25  pour  15  cm3  d’eau  précédés  d’un  lavement 
évacuateur  de  150  cm3  de  Yatrène  à  0,05  0/0. 


N.  B.  —  Les  cas  traités  ont  été  observés  pendant  des  mois  (3  à 
18  mois)  avec  de  fréquentes  analyses  microscopiques,  exception 
faite  de  ceux  pour  lesquels  on  donne  des  indications  con¬ 
traires. 

Résumé 

Résumant  nos  observations  on  peut  ainsi  apprécier  les  résul¬ 
tats  du  Yatrène, 


Cas  de  dysenterie  aiguë. 

Traités  :  6. 

Guérison  clinique  et  parasitologique,  5  (83  0/0). 

Amélioration  clinique,  mais  qui  n’a  pu  être  suivie  pour  cause  de  mort, 
survenue  par  maladie  intercurrente,  1  (17  0/0). 

Franches  améliorations  cliniques  après  3  à  4  jours  de  traitement,  6 

(100  0/0). 

Irritation  intestinale  médicamenteuse  au  bout  de,  3  à  4  jours,  4 
(60  0/0} . 

Sans  irritation  intestinale,  2  (40  0/0). 

Selles  bien  moulées  et  d’aspect  normal  au  bout  de  6  jours  cfe  traite¬ 
ment,  6  (100  0/0). 

Guérison  parasitologique  complète  après  trois  séries  de  traitement,  avec 
des  intervalles  de  8  à  10  jours,  5  (63  0/0). 

N’ayant  pu  être  observé,  1  (17  0/0). 
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Cas  de  dysenterie  subaiguë. 

Traités  :  4. 

Guérison  clinique  et  parasitologique,  3  (7b  0/0)  . 

Amélioration  clinique,  mais  qui  n'a  pu  être  suivie  pour  cause  de  mort 
survenue  par  maladie  intercurrente,  1  (2b  0/0). 

Selles  bien  moulées,  à  aspect  clinique  normal  au  bout  de  4  à  b  jours  de 
traitement,  4  (100  0/0). 

Irritation  intestinale  médicamenteuse,  2  (50  0/0). 

Sans  irritation  intestinale,  2  (50  0/0). 

Guérison  parasitologique  complète  après  quatre  séries  de  traitement,, 
avec  des  intervalles  de  7  à  8  jours,  3  (75  0/0). 

N’ayant  pu  être  observé,  1  (25  0/0). 


Cas  de  dysenterie  chronique. 

Traités  :  5. 

Guérison  clinique  et  parasitologique,  5  (100  0/0). 

Irritation  intestinale  médicamenteuse,  3  (60  0/0). 

Sans  irritation  intestinale,  2  (40  0/0). 

Cure  parasitologique  complète  au  bout  de  trois  séries  de  traitement,  4 

(100  0/0). 


Cas  de  dysenterie  infantile. 

Traités  :  3. 

Guérison  clinique  et  parasitologique,  3  (100  0/0). 

Irritation  intestinale,  seulement  dans  les  premiers  jours  du  traitement^ 
3  (100  0/0). 


Conclusions. 

1°  Le  Yatren  purissimum  est  un  agent  de  premier  ordre  dans  la  théra¬ 
peutique  des  dysenteries  amibiennes  ; 

2°  Inoffensif  et  facilement  maniable,  il  peut,  même  lorsque  administré 
seul  et  sans  d’autres  adjuvants,  conduire  à  la  guérison  complète  clinique 
et  parasitologique  des  amibiases  intestinales  dans  leurs  formes  aiguë, 
subaiguë  et  chronique  ; 

3°  Il  serait  particulièrement  à  recommander  dans  les  cas  chroniques  et 
dans  la  dysenterie  amibienne  infantile. 

Laboratoire  Bactériologique  de  l'Ecole  de  Medecine 
de  Nova  Goa. 
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Quelques  caractères  des  leishmanioses 

tégumentaires  brésiliennes  (i), 

Par  0.  d’Utra  et  Silva. 


Je  limiterai  macommunication  au  seul  traitement  de  la  leish¬ 
maniose  tégumentaire  et  je  profite  de  l’occasion  pour  rendre 
hommage  à  mon  regretté  compatriote  Gaspar  Vianna,  trop  tôt 
enlevé  à  la  science. 

Lorsque  l’infection  s’est  généralisée  avec  grosses  lésions  cuta¬ 
nées  et  muqueuses,  souvent  on  trouve  des  parasites  très  loin  du 
point  de  départ,  c’est-à-dire  de  la  lésion  primitive.  Dans  ces  cas 
évidemment,  il  serait  illusoire  de  compter  sur  une  guérison  par 
un  traitement  local  et,  c’est  le  cas  d’une  façon  générale,  pour  les 
leishmanioses  tégumentaires  brésiliennes  qui  ne  restent  limitées 
que  dans  les  premiers  jours  de  l’infection.  Il  est  indispensable 
d’appliquer  un  mode  de  traitement  général  qui  n’est  d’ailleurs 
commencé  qu’après  vérification  microscopique  de  la  cause  de 
l’infection. 

Le  traitement  découvert  et  appliqué  pour  la  première  fois  par 
Gaspar  Vianna  consiste,  comme  on  sait,  à  injecter  de  l’émétique. 
Ce  produit  jouit. d’une  propriété  parasitotrope  évidente,  il  coûte 
bon  marché  et  se  trouve  partout.  Il  est  donc  facile  dans  toutes 
les  pharmacies  de  préparer  une  solution  injectable. 


Tiques  et  piroplasmoses  bovines  d’Algérie, 

Première  note , 

Par  Edm.  Sergent,  A.  Donatien,  L.  Parrot  et  F.  Lestoquard. 

Nous  relatons  ci-après  les  premiers  résultats  positifs  que  nous 
avons  obtenus  à  la  suite  d’expériences  de  transmission  des  piro¬ 
plasmoses  bovines  d’Algérie  avec  les  tiques  du  pays. 

(i)  Avec  projectioDs  photographiques  à  la  séance. 
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i°  Transmission  de  Piroplasma  biffeminum  par  Rhipicephcilus 
bursa.  —  Le  7  juillet  1928,  86  males  et  io5  femelles  à  jeun  de 
Rhipicephcilus  bursa  sont  recueillis  sur  une  meule  de  fourrage, 
à  Boughzel  (Hauts-Plateaux  conslantinois).  Ces  tiques,  transpor¬ 
tées  à  Alger,  sont  placées  sur  un  veau  neuf,  Ad,  le  9  juillet  (1). 
Après  i4  jours,  le  veau  A  fi  accuse  un  accès  de  première  inva¬ 
sion  de  piroplasmose  vraie  qui  dure  10  jours  (maximum  thermi¬ 
que  :  39°6  ;  nombre  maximum  des  parasites  :  3  P.  bigeminum 
pour  1.000  globules  rouges).  Guérison. 

20  Transmission  de  Babesiella  berbera  par  Margaropus  calca- 
ratus.  — Le  20  octobre  1927,  des  femelles  de  Margaropus  calca- 
ratus  sont  recueillies,  gorgées,  sur  dès  vaches  laitières  en  accès 
aigu  de  babésiellose,  dans  une  vacherie  des  environs  d  Alger. 
Ces  femelles  pondent  au  laboratoire;  les  premières  larves  éclo¬ 
sent  lé  17  novembre  1927.  Le  16  février  1928,  les  larves  sont 
placées  sur  un  veau  neuf  ( O  gg).  Après  i4  jours  d  incubation,  le 
veau  O  gg  pfésente  un  accès  aigu,  thermique  (maximum  :  4i°6) 
et  parasitaire  (maximum  :  600  B.  berbera  pour  1.060  globules 
rouges,  de  babésiellose  qui  dure  5  jours  et  se  termine  par  la 
mort.  1 

3°  Transmission  de  Theileria  dispar  par  Hyalomma  mauntam- 
cum.  —  a)  Le  1“  juin  1928,  22  mâles  el  22  femelles  à  jeun  de 
-  Hyalomma  mauritanicum  sont  prélevés  dans  les  fentes  d  un  mur 
entourant  une  cour  où  couchent  des  bovins,  à  Boughzel.  On  les 
place,  le  2  juin,  sur  le  veau  neuf  O  86,  à  Alger.  Le  veau  O  86 
présente,  à  partir  du  17  juin  1928,  un  accès  aigu,  typique,  de 
theilériose  (durée  de  l’accès  thermique  :  six  jours;  maximum 
thermique  :  4i°i  ;  corps  en  grenade  dans  le  foie  et  les  ganglions 
le  17  juin).  Guérison. 

b)  Le  i3  juin  1928,  217  mâles  et  233  femelles  à  jeun  de  Hya¬ 
lomma  mauritanicum  provenant  des  fentes  des  murs  de  deux 
écuries  de  la  même  localité  (Boughzel),  sont  placés  sur  le  veau 
neuf  O  g8.  Le  veau  O  g8  est  atteint  de  theilériose  aiguë  à  par¬ 
tir  du  24  juin  et  en  meurt  le  3o  (maximum  thermique  :  4i°7  i 
corps  en  grenade  dans  le  foie  et  dans  la  rate  le  a3  juin,  les 
petites  formes  Theileria  apparaissent  dans  le  sang  le  26  juin; 
maximum  :  2.000  pour  1.000  globules  rouges). 

c)  Le  25  juin  1928,  les  veaux  A  1 ,0  go,  O  ga,  0  6g,  O  88, 
O  8g,  O  g2  reçoivent  chacun  7  ou  8  mâles  et  25  femelles  à  jeun 
de  Hyalomma  mauritanicum,  de  la  même  origine.  Tous  con- 

(1)  Les  animaux  qui  servent  à  ces  expériences  de  transmission  sont  des 
veaux  de  race  pure,  importés  de  France,  et  soigneusement  protégés  contre 
toute  contamination  accidentelle,  dans  des  étables  spéciales. 


Bulletin  de  la  Société  de  Pathologie  exotique 


tractent  la  theilériose,  après  une  incubation  dont  la  durée  varie 
entre  10  et  i4  jours.  Deux’  succombent  à  leur  accès  (r). 

d)  Le  \k  août  1928,  9  mâles  de  Hyalomma  mauritanicum,  pro¬ 
venant  des  veaux  de  l’expérience  a)  et  de  l’expérience  b)  (O  86 
et  0  g8),  sur  lesquels  ils  ont  été  recueillis  les  27  et  28  juin  1928, 
sont  placés  sur  le  veau  neuf  A  g.  Le  veau  A  g  présente  un  accès 
aigu  de  theilériose  à  partir  du  4  septembre  1928.  Cet  accèsdure 
cinq  jours  (maximum  thermique  :  4i°8;  corps  en  grenade  dans 
le  foie  et  dans  la  rate  le  5  septembre;  les  petites  formes  du  sang 
périphérique  apparaissent  le  10  septembre  et  persistent  pendant 
cinq  jours;  maximum  20  pour  1.000  globules  rouges).  Guéri¬ 
son. 

4  Transmission  de  Anaplasma  marginale  par  Rhipicephalus 
bursa.  a)  Des  .femelles  de  Rhipicephalus  bursa,  prises, .  à 
Boughzel,  sur  des  animaux  sains  en  apparence,  sont  mises  sur 
le  veau  neuf  d  80  le  i3  mai  ig25.  Le  veau  .4  80  est  atteint  d’ana- 
plasmose  du  i5  juin  au  1 1  juillèt  1925  (maximum  des  parasites  : 
5o  A.  marginale  pour  1. 000  globules  rouges).  Guérison. 

b)  73  mâles  et  92  femelles  de  Rhipicephalus  bursa,  prélevés 
les  Ier  et  9  jùin  1928  sur  des  bovins  infectés  d’anaplasmose 
(infection  chronique)  sont  placés  les  2  et  i3  juin  1928  sur  le 
veau  neuf  0  go.  Le  veau  O  go  est  atteint  d’anaplasmose  du 
10  juillet  au  27  août  1928  (température  irrégulière  au  cours  de  . 
1  accès  ;  maximum  :  4o°3  ;  maximum  des  parasites  :  i5o  pour 
1.000  globules  rouges).  Guérison. 

5“  Transmission  de  Anaplasma  marginale  par  Hyalomma  lusi- 
tamcum.  —  Des  larves  de  Hyalomma  lusitanicum,  issues  d’une 
femelle  prise  sur  un  bœuf,  au  marché  de  Maison-Carrée,  près 
d  Alger,  sont  placées  sur  le  veau  C  36,  indemne  d’anaplasmose, 
le  3o  juillet  1924.  Les  larves  muent  et  les  nymphes  se  déta¬ 
chent  de  1  hôte  le  i3  août  1924.  Les  adultes  auxquels  celles-ci 
donnent  plus  tard  naissance,  sont  placés  au  nombre  de  55 
(4o  femelles  et  i5  mâles)  sur  le  veau  neuf  G  56,  le  11  septembre 
1924.  Le  premier  veau  C  36  (larves)  ne  contracte  pas  la  maladie. 
Le  veau  C  56  (adultes),  au  contraire,  présente  un  accès  d’ana¬ 
plasmose  du  21  octobre  au  1 1  novembre  1924  (nombre  maximum 
des  parasites  :  90  pour  1.000  globules  rouges).  Guérison. 


(1)  Ces  trois  expériences  de  transmission  de  Theileria  dispar  par  Hya¬ 
lomma  mauritanicum  ont  fait  l’objet  d’une  communication  à  l’Académie  des 
Sciences  le  23  juillet  1928  (Edm  Sergent,  A.  Donatien,  L.  Parrot  et  F.  Les- 
toquar®.  Transmission  de  la  piroplasmose  bovine  à  Theileria  dispar,  de 
l’Afrique  du  Nord,  par  la  tique  Hyalomma  mauritanicum,  C.  R.  Acad.  Scien¬ 
ces,  t.  CLXXXVU,  p.  2S9). 
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Ce  résultat  permet  de  penser  qu’il  y  a  eu  transmission  héré¬ 
ditaire  de  l’infection  chez  la  tique,  de  l’adulte  à  l’adulte. 


En  résumé,  ces  premières  expériences  montrent  qu’en  Algérie 
Rhipicephalus  bursa  transmet  aux  bovins  la  piroplasmose  vraie 
(P.  bigeminum)  et  l’anaplasmose  [A.  marginale )  ;  Margaropus 
calcaratus  la  babésiellose  (B.  berbera);  Hyalomma  mauritani- 
cum  la  theilériose  {Th.  dispar),  et  Hyalomma  lusitanicum  l’ana- 
plasmose. 

Institut  Pasteur  d'Algérie. 


Le  traitement  du  surra  expérimental  équin  à  T.  Jlnnamense 
par  le  mélange  du  sulfarsénol  et  de  309, 

Par  L.  Broudin,  G.  Le  Louet,  A.  Romary. 


Dans  deux  notes  antérieures  ( C .  R.  de  la  Société  de  Biologie, 
1927,  t.  XCVII,  p.  1075  et  1928,  t.  XCVI1I,  p.  573),  nous  avons 
fait  connaître  nos  essais  de  traitement  du  surra  et  les  excellents 
résultats  obtenus  dans  le  traitement  du  surra  éq‘uin,  expérimen¬ 
tal  ou  naturel,  par  une  seule  injection  sous-cutanée  d’un 
mélange  de  3og  et  de  sulfarsénol  dans  la  proportion  de  3  à  2.  La 
présente  note  confirme  les  succès  obtenus,  sur  des  animaux 
traités  depuis  plus  d’un  an,  et  donne  des  indications  sur  la  poso¬ 
logie  du  traitement. 

I.  —  Un  poney  annamite  de  10  ans,  du  poids  de  175  kg. 
reçoit  sous  la  peau  le  29  avril  1927,  5  cm5  de  sang  de  lapin  surré 
(souche  équine).  Les  trypanosomes  apparaissent  dans  la  circu¬ 
lation  périphérique  le  5  mai;  le  10  mai  le  cheval  est  traité  par 
injection  sous-cutanée  d’un  mélange  de  2  g.  de  sulfarsénol  et 
de  3  g.  de  309  dissous  dans  10  cm3  d’eau  distillée.  Les  trypano¬ 
somes  qui  pullulent  dans  le  sang  le  jour  du  traitement  dispa¬ 
raissent  dès  le  1 1  mai  au  malin.  La  seule  réaction  observée  est 
un  léger  œdème  au  point  d’inoculation,  qui  disparaît  en  une 
semaine.  On  ne  relève,  par  la  suite,  ni  œdèmes,  ni  gêne  dans 
les  allures,  ni  lésions  oculaires. 

Pour  contrôler  la  disparition  des  trypanosomes  du  sang  deux 
chiens  reçoivent  sous  la  peau  le  22  juillet  1937  chacun  112  cm* 
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de  sang-  du  cheval,  deux  autres  le  26  juillet,  chacun  i5o  cm3  :  ils 
restent  indemnes. 

Un  essai  de  réinfection  du  cheval  en  octobre  avec  5  cm3  de 
sang  de  lapin  surré  (  3  à  4par  champ  ocul.  6  obj.  5  Stiassnie)  reste 
négatif. 

Le  5  novembre  1927  on  tente  une  réinfection  avec  un  maté¬ 
riel  identique.  Les  trypanosomes  apparaissent  dans  la  circula¬ 
tion  périphérique  le  7  novembre,  après  une  période  très  courte 
d’incubation  (deux  jours).  Le  cheval  est  traité  le  3o  novembre 
par  l’injection  sous-cutanée  d’une  dose  moitié  moindre  que  la 
première  fois  ;  mélange  de  1  g.  de  sulfarsénol  et  de  1  g.  5o  de  3og 
dissous  dans  ro  cm3  d’eau  distillée.  Les  trypanosomes  disparais¬ 
sent  et  ne  peuvent  être  retrouvés  dans  la  circulation  dès  le  len¬ 
demain.  La  température  redevient  normale,  le  sujet  recouvre 
toutes  les  apparences  d’une  excellente  santé. 

Le  16  décembre  1927  :  troisième  réinfection  par  une  inocula¬ 
tion  sous-cutanée  de  5  cm3  de  sang  de  cheval  surré,  riche  en' 
trypanosomes. 

L’incubation  est  cette  fois  excessivement  courte  [p.\  h.).  La 
maladie  est  laissée  à  son  évolution  naturelle.  Le  cheval  meurt 
le  i4janvier  1928  en  hypothermie  et  dans  un  état  de  maigreur 
extrême. 

IL  —  Le  10  octobre  1927,  six  étalons  réformés  du  haras  de 
Gochinchine,  âgés  de  12  à  16  ans,  reçoivent  sous  la  peau.  4  cm3 
de  lapin  surré  (souche  équine).  Les  incubations  sont  respecti¬ 
vement  de  11,  12,  12,  i5,  i5  et  i5  jours.  Un  métis  arabe-anna¬ 
mite  non  traité  est  gardé  comme  témoin.  L’expérience  du  traitc- 
tement  porte  sur  un  cheval  arabe  et  quatre  métis  arabe-annam*ite 
pesant  3oo  kg.  en  moyenne.  Elle  est  destinée,  d’une  part,  à  ren¬ 
seigner  sur  la  posologie  du  traitement,  et,  d’autre  part,  à  four¬ 
nir  des  indications  sur  Insensibilité  due  à  l’influence  rie  la  race. 

Le  29  octobre  chaque  sujet  reçoit  par  125  kg.  de  poids  :  2  g. 
de  sulfarsénol  et  3  g.  de  3og.  Les  doses  sont  toutes  dissoutes 
dans  20  cm*  d’eau  distillée  et  injectées  sous  la  peau. 

A  la  suite  de  l’injection,  on  observe  de  fortes  réactions  œdé¬ 
mateuses,  surtout  chez  le  pur  sang  arabe  et  un  trois  quarts  sang 
annamite.  Ceux-ci  meurent  par  asphyxie  :  le  premier,  12  jours, 
le  deuxième  10  jours  après  le  traitement,  après  avoir  présenté 
de  volumineux  œdèmes  au  point  d’injection  (face  de  l’encolure) 
et  en  avant  du  sternum.  L’autopsie  montre  un  œdème  considéra¬ 
ble  des  poumons,  cause  probable  de  la  mort.  Les  trois  autres 
traités,  tous  trois  quarts  sangs  annamite,  résistent  aux  réactions 
toxiques  sévères  (œdèmes,  congestion  du  bourrelet  avec  sub- 
fourbure,  accélération  respiratoire)  et  peuvent  être  considérés 
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comme  hors  de  danger  10  à  12  jours  après  l’intervention  théra¬ 
peutique. 

Dans  tous  les  cas,  les  trypanosomes  ont  disparu  en  moins  de 
24  h.  Le  témoin  meurt  le  23  novembre. 

Fin  janvier  1928,  ces  chevaux  sont  vendus  à  des  particuliers  et 
actuellement  (octobre  [928)  continuent  à  fournir  un  bon  service. 

III.  —  Le  1  r  juillet  1927  est  entreprise  une  expérience  portant 
sur  20  chevaux  annamites  et  métis  tarbais-annainites.  On  ino¬ 
cule  à  tousces  animaux  1  cm3desang  très  riche  en  trypanosomes 
(8  à  10  par  champ  ocul.  6  objectif  5  Stiassnie)  provenant  d’un 
chien  infecté  avec  une  souche  équine,  quinze  jours  auparavant, 
et  qui  meurt  de  surra  9  jours  après  la  prise  de  sang. 

L’incubation  a  varié  de  3  à  5  jours.  Deux  chevaux  sont  con¬ 
servés  comme  témoins.  L’un  meurt  le  huitième  jour  après  l’ino¬ 
culation,  le  sang  fourmillant  de  trypanosomes  avec  des  symp¬ 
tômes  de  paralysie  ascendante  progressive  (sensitive  et  motrice), 
évoluant  en  quatre  heures,  débutant  d’abord  par  les  membres 
postérieurs  puis  s’étendant  aux  membres  antérieurs,  à  l’enco¬ 
lure,  aux  masséters.  La  dernière  région  conservant  sasensibilité 
et  sa  motricité  est  la  région  labiale  et  des  ailes  des  naseaux.  Les 
mouvements  respiratoires  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  les 
périodes  d’arrêt  respiratoire  de  plus  en  plus  longues  puis  l’ar¬ 
rêt  définitif  de  la  respiration  se  produit,  traduisant  l’intoxication 
grave  du  centre  respiratoire.  Le  deuxième  témoin  meurt  en 
28  jours.  Le  trypanosome  semble  donc  posséder  une  haute  viru¬ 
lence. 

Dix-huit  chevaux  sont  traités  le  21  juillet  à  9  h.  avec  des 
doses  différentes  ;  neuf  de  taille  comprise  entre  'r  m.  2t  et 
1  m.  3o  reçoivent  sous  la  peau  un  mélange  de  1  g.  de  sulfarsé- 
nol  et  de  1  g.  5o  de  3og  dissous  dans  10  cm3  d’eau  distillée,  l’au¬ 
tre  moitié  de  taille  variant  de  1  m.  3[  et  r  m.37  reçoit  sous  la 
peau  une  dose  double  dissoute  dans  r5  cm3  d’eau  distillée. 
A  partir  de  16'  h.,  le  jour  du  traitement,  aucun  trypanosome 
n’est  aperçu  dans  le  sang.  Les  réactions  toxiques  enregistrées 
sont  légères,  même  presque  nulles  chez  les  traités  avec  la  dose 
faible.  On  observe  des  congestions  des  muqueuses  (nasale,  buc¬ 
cale,  vaginale,  anale)  un  œdème  au  point  d’inoculation,  peu 
prononcé  chez  les  sujets  de  la  première  moitié,  de  la  congestion 
de  la  peau  au  niveau  du  ladre,  et  chez  deux  chevaux  de  la 
deuxième  moitié,  de  la  congestion  des  bourrelets  entraînant 
une  subfourbure  disparaissant  en  quelques  jours. 

Le  r  i  octobre  tous  les  animaux  traités  se  portent  très  bien.  Le 
recul  de  l’expérience  n’est  pas  encore  suffisant  mais  tout  permet 
d’espérer  une  guérison  radicale  et  durable. 
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Les  expériences  que  nous  rapportons  ont  montré  l’avantage 
de  l’emploi  de  petites  doses  que  l’on  pourrait  sans  doute  réduire 
encore,  limitant  ainsi  à  un  minimum  peu  coûteux  le  prix  du 
traitement. 

Conclusions.  —  L’injection  en  un  temps  d'un  mélange  de  sul- 
farsénol  et  de  3og  semble  constituer  la  technique  de  choix  du 
traitement  du  surra  équin  expérimental. 

Institut  Pasteur  de  Saïgon  ( Indochine ). 


Un  cas  de  Myiase  urinaire, 

Par  F.  Ouzilleau. 

M.  C...,  26  ans,  demeurant  à  Maisons-Laffite. 

Dans  les  antécédents  pathologiques,  ôn  note  paludisme  et 
entérite  dyseotériforme,  au  cours  d’un  séjour  en  Algérie 
(Constantine,  1928-1924). 

Une  blennorrhagie. 

Pas  de  syphilis. 

M.  C...  est  un  sujet  bien  constitué'  venu  cependant  à  la  con¬ 
sultation  pour  lassitude,  fatigabilité  et  anémie.  L’examen  cli¬ 
nique  reste  négatif  sur  toute  la  ligne. 

Cependant  M.  C...  m’informe  que  ses  urines  présentent  par¬ 
fois  un  certain  trouble.  Il  aurait  remarqué  aussi,  au  milieu  de 
longs  filaments,  des  «  vers  »  qui  nageaient  et  se  déplaçaient 
dans  le  récipient  où  il  avait  parfois  recueilli  ses  urines,  pour  se 
rendre  compte  de  quoi  il  s’agissait.  En  1926,  il  avait  donné  ses 
urines,  pour  les  analyser,  à  un  pharmacien  qui  lui  avait  ri  au 
nez  en  voyant  les  vers  qu’elles  contenaient. 

M.  C...  m’envoie,  quelques  jours  après  la  consultation,  un 
échantillon  d’urines  où  je  n’ai  pas  de  peiné  à  reconnaître  des 
larves  de  Muscides.  Ces  larves  soumises  à  l’examen  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Roijbaud  ont  été  rapportées  par  lui  à  V Anthomyia  (Fan- 
nia)  canicularis. 

Les  urines  ne  contenaient  aucun  autre  élémçnt  anormal. 

Depuis  six  mois  je  n’ai  plus  entendu  parler  de  M.  C...  qui  est 
employé  comme  lad  dans  une  écurie  de  Maisons-Laffitte  et  qui, 
d’après  les  nouvelles  que  j’ai  obtenues,  se  porte  fort  bien  à  la 
suite  de  simples  lavages  vésicaux  à  l’oxycyanure  de  mercure  à 
10  c  g.  0/00. 
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M.  Roubaud.  —  Les  larves  de  la  petite  mouche  commune  des 
maisons,  Fannia  canicalnris,  sont  de  temps  à  autre,  mais  tou¬ 
jours  rarement,  constatées  dans  les  urines.  J’en  ai  eu  connais¬ 
sance  de  2  ou  3  cas  dans  la  région  parisienne  en  une  quinzaine 
d’années. 


Parasitisme  et  Thysanoures, 

Par  F.  Coutelen. 

La  question  de  savoir  si  des  Thysanoures  peuvent  vivre  en 
parasites  sur  l’homme  et  les  animaux  domestiques  n’est  pas 
nouvelle,  mais,  à  notre  connaissance,  elle  n’a  été  posée  que 
deux  fois  :  la  première  pour  le  cheval,  la  deuxième  pour  l’homme, 
et  la  réponse  affirmative,  qui  a  été  apportée  dans  les  deux  cas, 
paraît  trop  catégorique. 

En  1878,  Mégnin  (i)  avait  décrit  un  Collembole  voisin  à' Acho- 
rutes  et  de  Lipura,  long  de  o  mm.  70  à  0  mm.  85,  qu’il  avait 
nommé  Podurhippus  pityriasicus  (n.  g.  n.  sp.).  11  avait  trouvé 
cet  insecte  «  en  quantités  innombrables  dans  les  produits  de 
sécrétion  épidermique  de  plusieurs  chevaux  affectés  d’un  pity¬ 
riasis  général  et  chronique  ».  Ayant  accusé  les  Collemboles 
d’être  l’agent  causal  de  ce  pityriasis,  il  avait  ainsi  posé  pour  la 
première  fois  la  question  d’un  parasitisme  possible  du  cheval 
par  ces  insectes.  Il  convient  d’ailleurs  de  signaler  que  Denis  (2) 
avait  ultérieurement  fait  tomber  Podurhippus pityriasicds  Mégn. 
en  synonymie  avec  Hypogastrura  rr\anubrialis  (Tullb.). 

En  1896,  dans  une  note  présentée  à  l’Académie  des  Sciences 
Prêche  et  Beille  (3)  signalaient  à  leur  tour  un  cas  de  «  parasi¬ 
tisme  accidentel  »  par  des  Thysanoures,  mais,  cette  fois,  chez 
l’homme.  Il  s’agissait  d’un  vieillard  de  70  ans  «  très  soigneux  de 
sa  personne,  vivant  dans  une  maison  confortable,  isolée  et  située 
en  rase  campagne  »  dans  la  Charente-Inférieure.  Durant  six  ans, 
de  1891  à  1896,  cet  homme  avait  présenté  de  vives  démangeai¬ 
sons  au  niveau  du  cuir  chevelu  où,  d’autre  part,  il  avait  con¬ 
staté  la  présence  de  nombreux  parasites  ».  Les  auteurs  précités 
avaient  reconnu  dans  ces  insectes  des  Thysanoures  du  genre 

(1)  Mégnin  (P.).  Ann.  Soc.  Ent.  France,  VIII,  1878,  Bull.,  p.  n3. 

(2)  Denis  (J.  R  ).  Bull.  Soc.  Zool.  France,  XLIX,  1924,  p.  554- 

(3)  Prêche  et  Beille.  «  Un  parasite  accidentel  de  l’homme  ».  C.  R.  Acad. 
Sciences,  6  juillet  1896. 
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Seira.  D’abord  cantonnés  dans  la  chevelure  du  malade,  ces 
Thysanoures  avaient  fini  par  pulluler  à  tel  point  qu’ils  circu¬ 
laient  sur  le  cou,  le  tronc  et  les  membres  decet  homme  ;  d’autre 
part,  on  n’avait  relevé  sur  son  cuir  chevelu  aucune  altération 
pathologique  appréciable  et  un  traitement  mercuriel  avait  été 
efficace.  Frêche  et  Beille  faisaient  aussi  remarquer,  dans  leur 
note,  qu’aucune  autre  personne  de  l’entourage  du  malade  n’était 
porteur  de  Seira. 

Nous  apportons  aujourd’hui  un  second  cas  de  pseudo-parasi¬ 
tisme  humain  àCollemboles  ;  nousdevons  à  l'obligeance  du  doc¬ 
teur  Rousse,  de  Beaune-la-Rolande,  d’avoir  eu  l’occasion  de 
l’étudier. 

Il  s'agit  d’une  femme  de  60  ans,  habitant  la  campagne,  qui, 
chaque  été,  depuis  deux  ans,  a  le  cuir  chevelu  infesté  de  Col- 
lemboles  ;  les  autres  parties  du  corps  sont  indemnes.  La  pré¬ 
sence  de  ces  insectes  sur  le  cuir  chevelu  provoque  chez  la  malade 
de  vives  démangeaisons  sans  altération  pathologique  autre  que 
des  lésions  de  grattage  secondaires  ;  les  parasiticides  couram¬ 
ment  employés  sont  restés  sans  elfet.  Ici  comme  dans  le  cas  pré¬ 
cédent,  aucune  personne  de  l’entourage  de  la  malade  n’héberge 
de  Collemboles.  Ces  Gollemboles,  recueillis  par  brossage  du 
cuir  chevelu  au-dessus  d’une  cuvette  pleine  d’eau,  avaient  été 
rapportés  par  nous  au  genre  Lepidocyrtus,  Bourlet  ;  M.  Denis, 
que  nous  tenons  à  remercier  ici,  a  bien  voulu  compléter  cette 
diagnose  :  il  s’agit  d’une  espèce  très  banale,  le  Lepidocyrluscar- 
vicollis  Bourlet. 

Ce  cas  rappelle  de  très  près  celui  de  Frèche  et  de  Beille;  la 
question  se  pose  donc  de  savoir  si  on  peut  les  considérer  tous 
deux  comme  des  cas  de  parasitisme  vrai  ;  pour  cela  une  étude 
rapide  et  sommaire  de  la  biologie  des  Thysanoures  est  indis¬ 
pensable. 

Les  Thysanoures  sont  de  petits  insectes  dépassant  rarement 
5  mm.  de  longueur  ;  ils  ont  une  vaste  répartition  géographique 
à  la  surface  du  globe  ;  on  les  rencontre  de  préférence  sur  le  sol 
humide,  dans  l’herbe,  dans  les  bois,  sous  l’écorce  des  arbres, 
sous  les  feuilles  mortes  et  sous  les  pierres  peu  enfoncées  dans 
le  sol  ;  certaines  espèces  habitent  la  surface  des  eaux  fraîches  et 
les  rivières  fluviales  ou  marines.  Pour  la  plupart,  ils  ont  donc 
une  vie  libre;  mais  à  côté  d’eux  existent  d’autres  Thysanoures 
qui  vivent  en  commensaux  dans  les  nids  de  fourmis  et  de  termi¬ 
tes  ;  ils  paraissent  débarrasser  ces  nids  des  déjections  de  four¬ 
mis  ;  tels  sont  par  exemple  :  Campodea  staphylinus,  Anura  mus- 
coram,  Cyphodeirus  albinos ,  Lipara  tuberculata  ;  il  semble  même 
que  certaines  espèces,  comme  Lornechusa,  Claviger,  etc.,  ne 
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peuvent  vivre  sans  l’aide  des  fourmis.  On  voit  donc  apparaître 
chez  elles  une  tendance  marquée  à  la  vie  parasitaire  ;  d’ailleurs, 
la  plupart  de  ces  animaux  sont  saprozoïtes  et  se  nourrissent 
volontiers  de  matières  organiques  en  décomposition.  On  en  ren¬ 
contre  qui  vivent  aux  dépens  de  pommes  de  terre  gâtées  ( Acho - 
rutes  inermis )  ou  sur  des  racines  pourries  de  chicorée  ( Achoru - 
tes  ununguiculatus )  ;  enfin,  certains  d’entre  eux  ( Achdrutes 
armcitus  par  exemple)  pénètrent  dans  les  champignons  de  cou¬ 
che  et  creusent  à  l’intérieur  de  leur  chapeau  de  petites  cavités 
ayant  en  moyenne  un  demi-centimètre  de  diamètre. 

■On  trouve  donc  chez  les  Thysanoures  tous  les  degrés  d’adap¬ 
tation  à  la  vie  parasitaire,  depuis  le  simple  cômmensalisme  que 
certains  pratiquent  avec  les  fourmis  jusqu’au  parasitisme  nette¬ 
ment  établi  de  ceux  qui  vivent  dans  les  champignons  de  cou¬ 
ches  ;  c’est  ce  seuil  que  Giard  avait  appelé  «  parasitisme  incho- 
actif  ». 

Le  cas  de  Megnin  n’est  certainement  pas  un  cas  de  parasi¬ 
tisme  vrai  ;  il  paraît  probable  que  le  pityriasis  des  chevaux 
examinés  par  lui  était  primaire  et  que  les  plaies  avaient  été 
secondairement  infestées  par  des  Thysanoures  apportés  avec  la 
litières  de  ces  chevaux  ;  on  peut  toutefois  admettre  qu’ils  ont 
entretenu  ce  pityriasis  par  leur  présence  au  niveau  des  plaies. 

Le  cas  de  Frèche  et  Beille  et  celui  que  nous  avons  étudié  ne 
sont  pas  non  plus  à  proprement  parler  des  cas  de  parasitisme 
vrai  ;  les  malades  habitant  tous  deux  la  campagne  devaient  se 
réinfester  régulièrement  au  cours  de  leurs  occupations  agrestes  : 
c’est  là  probablement  l’explication  de  la  non-efficacité  du  trai¬ 
tement  chez  la  malade  du  docteur  Rousse  et  c’est  aussi  la  raison 
de  la  pérennité  de  l’infestation  dans  les  deux  cas  humains 
observés.  Il  paraît  toutefois  évident  que  les  Thysanoures,  une 
fois  installés  sur  le  cuir  chevelu  des  malades,  trouvaient  là  un 
gîte  à  leur  convenance  (peut-être  s’y  nourrissaient-ils  de  squa¬ 
mes  épidermiques  ?)  ;  il  n’est  pas  démontré,  toutefois  qu’ils  y 
aient  provoqué  une  lésion  quelconque. 

En  résumé,  certains  Thysanoures,  par  leur  biologie  et  leur 
comportement,  se  rangent  dans  la  catégorie  de  ces  animaux 
saprozoïtes  quise  nourrissent  de  matières  organiques  en  décom¬ 
position  et  peuvent  rencontrer  dans  l’organisme  (à  la  faveur  d’une 
plaie,  par  exemple)  un  milieu  favorable  à  leur  développement; 
ils  tendent  à  devenir,  de  ce  fait,  des  parasites  facultatifs. 

Laboratoire  de  parasitologie  de  la  Faculté 
de  médecine  de  Paris. 
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L’évolution  du  paludisme  chez  les  enfants  indigènes  dans 
une  région  progressivement  assainie  par  les  mesures  anti¬ 
paludiques, 

Par  H.  Foley,  A.  Catànei,  A.  Giraud, 

Dans  une  communication  faite  à  la  Société  de  Pathologie 
exotique,  au  mois  de  juillet  1925  (1),  nous  avons  esquissé  les 
caractères  cliniques  et  parasitologiques  du  paludisme  chronique 
chez  les  enfants  indigènes,  en  Algérie. 

Nous  avons  montré  que,  dans  les  oasis  du  Sahara  septen¬ 
trional  en  particulier,  l’état  de  prémunition  qui  s’établit  géné¬ 
ralement  au  cours  de  la  deuxième  enfance,  à  un  moment  plus 
ou  moins  éloigné  de  la  première  infection,  suivant  les  sujets,  se 
traduit,  malgré  les  réinfections  constantes,  par  la  disparition 
rapide  de  la  plupart  des  signes  cliniques  du  paludisme,  si  bien 
que  la  recherche  des  hématozoaires  dont  ces  enfants  indigènes 
sont  souvent  porteurs,  constitue,  malgré  la  rareté  habituelle  des 
formes  rencontrées  dans  le  sang  périphérique,  le  meilleur  et 
souvent  le  seul  élément  du  diagnostic. 

En  poursuivant,  dans  le  même  milieu,  progressivement 
assaini  par  l'exécution  des  mesures  antipaludiques,  l’observation 
d’un  groupe  important  d’enfants  indigènes,  afin  d’apprécier  les 
résultats  de  la  prophylaxie,  nous  avons  constaté  que  les  enfants 
non  quininisés  bénéficiaient  très  rapidement,  au  même  degré 
que  les  sujets  soumis  à  la  quininisation  à  petites  doses  quoti¬ 
diennes,  de  l’application  des  autres  mesures  générales  de  pro¬ 
phylaxie,  et  que  chez  les  uns  et  les  autres  les  symptômes  du 
paludisme  disparaissaient  peu  à  peu  dans  des  conditions  ana¬ 
logues. 

Afin  de  vérifier  cette  constatation  qui  ressortait  avec  évidence 
de  la  comparaison  des  index  endémiques  établis  une  ou  deux 
fois  par  an,  nous  nous  sommes  proposés  d’étudier,  d’une 
manière  plus  précise,  à  l’aide  d’examens  cliniques  et  parasito¬ 
logiques,  l’évolution  du  paludisme  chronique  chez  plusieurs 

(1)  H.  Foley,  A.  Catanei,  M  Brouard  et  P.  Demimuid.  Parasitisme  et  réac¬ 
tions  morbides  dans  le  paludisme  chronique  des  enfants  indigènes,  en  Algé¬ 
rie.  Bull.  Soc.  Path.  Exot.,  t.  XVIII,  n°  7,  8  juillet  1925,  pp.  546-553. 
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enfants*  indigènes  que  nous  avons  suivis  chaque  jour,  pendant 
plus  d’une  année.  Cette  longue  expérience  nous  a  permis,  en 
même  temps,  de  contrôler  les  faits  que  nous  avions  déduits 
précédemment  de  quelques  observations  de  moindre  durée. 


Les  conditions  générales  de  notre  expérience  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

Dans  la  localité  du  Sahara  septentrional  dont  il  s’agit  (Béni 
Ounif-de-Figuig)  l’un  de  nous  (H.  Foley)  avait  institué  la  lutte 
antipaludique,  de  1907  à  1914,  avec  d’excellents  résultats.  Dans 
celte  période,  qui  suivait  de  près  l’occupation  du  pays,  la  pro¬ 
phylaxie  était  à  peu  près  réduite  à  i’exécution  ininterrompue 
des  mesures  antilarvaires,  la  quininisation  ne  pouvant  être  alors 
méthodiquement  appliquée  dans  les  milieux  indigènes.  Cepen¬ 
dant,  au  cours  de  ces  7  années,  ori  avait  obtenu  l’abaissement 
continu,  vérifié  à  l’aide  d’examens  réguliers,  du  taux  des  index 
endémiques  du  paludisme  chez  les  enfants  indigènes  séden¬ 
taires,  l’index  splénique  passant  progressivement  de  41 2  0/0  (sur 
59  examinés)  au  mois  d’avril  1908  à  2,2  0/0  (sur  1 35  examinés) 
au  mois  de  décembre  1913,  et  l’index  plasmodique  (1)  de  22  0/0 
en  avril  1908  à  o  0/0  en  décembre  1913. 

Survint  la  guerre.  A  partir  de  1914  jusqu’au  début  de  1924, 
soit  pendant  9  ans,  la  lutte  antipaludique  fut,  pour  des  raisons 
diverses,  complètement  abandonnée  à  Béni  Ounif  et  l’endémie 
palustre  ne  tarda  pas  à  reprendre  les  caractères  et  l’intensité 
qu'elle  revêtait  jadis.  Avant  d’instituer -de  nouveau  la  prophy¬ 
laxie,  au  printemps  de  1924,  nous  avons  procédé  ,à  une  enquête 
épidémiologique  très  minutieuse,  dont  nous  avons  déjà  indiqué 
ailleurs  les  résultats  (2).  En  examinant,  chaque  trimestre, 
d’avril  1923  à  mai  1924*  le  plus  grand  nombre  des  enfants  indi¬ 
gènes  sédentaires  —  soit  109  sujets  —  nous  avons  constaté  que 
Y  index  splénique  avait  varié  aux  différentes  saisons,  de  11,9  à 
27,5  0/0,  et  Y  index  plasmodique  de  52,3  à  61, 5  0/0.  Chaque  exa¬ 
men  trimestriel  ayant,  suivant  la  règle,  révélé  de  nouveaux 
porteurs  d’hématozoaires,  noüs  avons  noté  qu’au  cours  de  cette 

(1)  Dans  nos  recherches  de  1907  à  1914,  les  index  plasmodiques  étaient  éta¬ 
blis  par  l’examen  d’un  seul  étalement  de  sang  pour  chaque  individu.  Dans 
nos  études  postérieures,  depuis- 1923,  les  index  parasitaires  ont  été  relevés 
suivant  la  technique  plus  précise  que  nous  indiquons  plus  loin. 

(2)  H.  Foley  et  M.  Bhouard.  De  l’emploi  de  la  quinine  à  faibles  doses 
comme  réducteur  du  réservoir  de  virus  dans  le  paludisme  des  Indigènes. 
C.  R.  Soc.  Biol.,  t.  XCI1,  mars  192b,  pp.  859-861. 
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période  d’un  an,  56,2  o/o  des  enfants  de  race  blanche  et 
22,9  o/o  des  négroïdes  avaient  présenté  de  l’hypertrophie  splé¬ 
nique.  D’autre  part,  ioo  o/o  des  blancs  et  8o,3  o/o  des 
négroïdes  avaient  été,  au  moins  une  fois,  trouvés  porteurs  de 
Plasmodium  (PL  præcox  et  PL  uivax,  à  l’exclusion  de  PL  mala¬ 
rias,  qu’on  ne  rencontre  pas  chez  les  individus  infectés  dans  la 
région). 

A  partir  du  mois  de  mai  1924,  la  prophylaxie  antipaludique 
fut  de  nouveau  rigoureusement  entreprise  et  depuis  lors  conti¬ 
nuée  sans  interruption  par  l’exécution  de  mesures  antilarvaires, 
qui  aboutirent,  au  bout  de  18  mois  environ,  à  la  suppression  à 
peu  près  complète  des  gîtes  à  Gulicidés,  et  par  la  quininisation 
quotidienne  d’une  partie  importante  des  enfants  âgés  de 
18  mois  ou  2  ans  à  i5  ans,  du  ior  mai  au  i5  novembre  de  chaque 
année. 

Par  une  série  d'enquêtes  épidémiologiques,  noos  avons  véri¬ 
fié,  tous  les  six  mois  ou  tous  Jes  ans,  la  diminution  progressive 
du  réservoir  de  virus. 

Dès  le  mois  de  décembre  1924,  chez  70  enfants  qui  avaient  été 
soumis  à  la  quininisation,  l’index  plasmodique  était  descendu  à 
ii,4  0/0  et  à  26  0/0  chez  60  enfants  non  quininisés  (témoins). 
Dans  les  mêmes  groupes,  l'index  splénique  s’était  abaissé  res¬ 
pectivement  à  0  et  à  3  0/0. 

Au  mois  de  mai  1927,  dans  l’ensemble  de  la  population 
infantile,  soit  1 47  enfants  de  1  à  16  ans,  quininisés  ou  non 
quininisés,  l’index  plasmodique  était  réduit  à  1 ,3  0/0  et  l’index 
splénique  à  4,8  0/0.  Au  mois  de  décembre  1927,  sur  1 54  enfants, 
nous  n’avons  plus  trouvé  un  seul  porteur  d’hématozoaires; 
l’index  splénique  s’était  abaissé  à  1 ,3  0/0. 

C’est  dans  ce  milieu  en  voie  d’assainissement  progressif 
qu’ont  été  faites,  du  mois  de  janvier  1926  au  mois  de  mars  1927, 
les  observations  relatées  dans  le  présent  mémoire. 

Nous  avons  fait  choix,  parmi  les  enfants  indigènes  à  l’aide 
desquels  nous  établissions  nos  index,  de  quatre  sujets,  âgés 
de  2  à  i3  ans,  guidés  par  la  seule  préoccupation  —  toujours 
■nécessaire  en  pareil  cas  —  de  trouver  des  enfants  dont  les 
parents  acceptassent  de  se  plier  aux  contraintes  multiples 
d’investigations  aussi  prolongées.  Deux  de  ces  enfants  sont  les 
sujets  de  nos  observations  I  (Aïcha,  26)  et  II  (Lazrem,  iio)  de  la 
première  note  précédemment  indiquée.  Ce  dernier  est  de  race 
blanche;  deux  autres  (Aïcha,  26  et  A'...,  12)  sont  des  négroïdes; 
la  dernière  fillette  (A...,  2)  est  une  métisse  de  père  berbère  et 
de  mère  négroïde.  Au  cours  des  deux  années  précédentes,  les 
quatre  enfants  avaient  été  trouvés  parasités  par  Pl.  præcox, 
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seul  chez  A...,  2,  associé  à  PL  vivax  chez  les  trois  autres. 
Enfin,  les  enfants  110  et  26  avaient  été  traités,  au  cours  de 
l’année  ou  des  deux  années  précédentes,  soit  par  la  quinine  à 
petites  doses  quotidiennes,  soit  par  le  stovarsol.  Les  deux 
autres  (2  et  12)  n’ont  jamais  suivi  aucun  traitement  antipalu¬ 
dique.  Pendant  la  durée  de  notre  observation,  les  quatre  sujets 
n’ont  absorbé  d’ailleurs  aucun  médicament  antipaludique. 

La  température  axillaire  (seule  acceptée)  a  été  prise  matin  et 
soir,  sous  la  surveillance  de  l’un  de  nous,  qui  faisait  les  prélè¬ 
vements  de  sang  quotidiens,  au  moment  de  la  prise  de  tempéra¬ 
ture  du  matin  (1).  Ces  prélèvements,  qui  consistaient  chacun  en 
un  étalement  sur  une  lame  et  trois  larges  gouttes  épaisses  sur 
une  autre  lame,  ont  été  examinés,  suivant  la  méthode  que  nous 
avons  adoptée  (2),  après  coloration  au  Giemsa,  par  les  deux 
autres  observateurs;  l’un  d’eux  examinant  les  prélèvements  de 
deux  en  deux  jours,  l’autre  ceux  des  jours  intercalaires. 

Dans  les  observations  qui  suivent,  après  avoir  indiqué  ce  que 
nous  savons  des  antécédents  —  toujours  obscurs —  de  chacun 
des  quatre  enfants  indigènes,  nous  avons  résumé  les  constata¬ 
tions  faites  au  cours  de  la  période  des  examens  quotidiens  sous 
quatre  paragraphes  :  signes  cliniques  observés,  étude  de  la 
courbe  thermique,  de  la  courbe  des  accès  parasitaires,  formes  de 
Plasmodium  rencontrées  au  cours  de  nos  examens. 

Observation  l.  —  Lazrem  (110).-..  Ksourien  de  race  blanche,  examiné 
pour  la  première  fois  à  l’âge  de  11  ans,  au  mois  d’avril  1923;  au  premier 
examen  on  ne  trouve  pas  d’hématozoaires  dans  le  sang,  mais  un  second 
examen,  au  mois  de  septembre  suivant,  révèle  une  infection  mixte  à 
PI.  vivax  et  PI.  præcox.  Bien  qu’il  ait  eu  des  accès  de  fièvre  depuis  sa 
première  enfance,  il  présente  toutes  les  apparences  d’une  bonne  santé  ;  il 
est  bien  constitué, assez  vigoureux  ;  sa  taille  est  de  1  m.  39  ;  son  poids  de 
32  kg.  300. 

A  partir  du  mois  de  mars  1926,  il  s’emploie  comme  domestique  chez 
des  Européens.  Bénéficiant  dès  lors  d’une  hygiène  générale  et  surtout 
d’une  alimentation  meilleures,  il  augmente  rapidement  de  poids  :  en 
décembre  1926,  il  pèse  42  kg.  et  son  état  général  est  depuis  lors  resté  très 
bon. 

Les  résultats  des  examens  auxquels  il  a  été  soumis  de  1923  à  1926  sont 
résumés  ci-dessous  : 

(1)  Nous  exprimons  nos  vifs  remerciements  au  docteur  Le  Guillas  qui,  du 
mois  de  janvier  au  début  de  mars  1926,  a  bien  voulu  se  charger  des  prises  de 
température  et  des  prélèvements  de  saug  quotidiens  des  quatre  enfants  en 
observation. 

(2)  Ce  Bull.,  t.  XVIII,  n»  7,  1920,  p.  546.  Cette  méthode  consiste  à  examiner 
pour  chaque  individu  un  étalement  de  sang  et  3  gouttes- épaisses  ayant  de 
12-15  mm.  de  diamètre.  On  examine  environ  5oo  champs  dans  les  gouttes 
épaisses  ;  durée  de  l'examen  :  20  m.  par  individu. 
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1923.  1er  avril  :  pas  d’hématozoaires.  Rate  =0. 

1er  septembre  :  nombreux  schizontes  et  gamètes  de  Pl.  vivax  et  rares 
gamètes  de  PL  præcox.  Rate  =  0. 

!,r  décembre  :  examen  du  sang  négatif.  Rate  =  0. 

1924  31  mars  :  examen  négatif.  Rate  =  0. 

Du  7  mai  au  15  novembre  :  il  prend  sans  interruption  une  dose  quoti¬ 
dienne  de  quinine  (0  g.  20,  parfois  0  g.  40). 

25  novembre  :  très  rares  formes  annulaires  (type  vivax).  Rate  — 0. 

5  décembre.  :  formes  annulaires  et  schizontes  de  PL  vivax  très  rares. 
Raie  =  0 

1925.  16  janvier  :  formes  annulaires  de  PL  vivax  assez  rares. 

31  janvier  :  schizontes  et  gamètes  de  PL  vivax,  assez  rares. 

16  février  .  schizontes  et  gamètes  de  PL  vivax  peu  nombreux. 

1r  mars  :  schizontes  de  PL  vivax  rares. 

15  mars  :  schizontes  de  Pl.  vivax  très  rares. 

1"'  avril  :  formes  annulaires  de  Pl.  vivax  rares. 

3  avril-5  mai  :  examens  quotidiens.  Présence  à  peu  près  constante  de 
Pl  vivax ;  parasites  habituellement  rares  ou  peu  nombreux  :  on  trouve 
le  plus  souvent  ries  formes  annulaires,  plus  rarement  des  schizontes  ou 
des  gamètes,  exceptionnellement  des  formes  dè  division  (V.  la  courbe 
parasitaire,  Pull.  Hoc.  palh.  exot.,  t.  XVIll,  n°  7,  juillet  1925,  p.  551, 
observation  II) 

Du  6  au  14  mai  et  du  25  mai  au  1er  juin  :  traitement  par  le  stovarsol, 
en  deux  périodes.  Dose  totale  absorbée  :  6  g.  80. 

9  mai-5  juillet  :  14  examens,  pratiqués  à  des  intervalles  variables; 
absence  constante  d’hématozoaires. 

10  piillet-5  décembre  :  examens  renouvelés  tous  les  5  jours.  Réappari¬ 
tion  constatée  de  rares  schizontes  de  Pl.  vivax  le  10  juillet.  Cette  espèce 
de  Plasmodium  est  retrouvée  les  25  juillet  et  25  août  ;  les  autres  examens 
étant  n  gatits  Hâte  =  0  pendant  cette  période.  Le  10  septembre,  à 
l’occasion  d’un  accès  fébrile,  constatation  de  formes  annulaires  du  type 
præcox  peu  nombreuses.  Du  20  septembre  au  30  novembre,  presque  tous 
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les  examens  montrent  l’association  de  formes  sexuées  de  P/,  vivax  et  de 

PI.  præcox  généralement  rares,  parfois  (15  et  30  novembre)  de  formes 
annulaires  du  type  præcox.  ,  n.  . 

5  et  24  décembre  :  schizontes  ou  schizontes  et  gamètes  de  PI.  vivax. 
1926.  10  janvier  :  début  des  examens  quotidiens  qui  sont  poursuivis 
iusou’au  23  janvier  1927,  avec  une  seule  interruption  du  30  avril  au 
15  mai  1926,  période  pendant  laquelle  le  sujet,  ayant  quitte  Béni  Oumf 
pour  aller  travailler  aux  mines  de  Bou  Arfa,  dans  une  région  des  Hauts- 
Plateaux  absolument  indemne  de  paludisme,  a  échappé  a  notre  obser- 

Les  constatations  faites  au  cours  de  cette  période  d’examens  quotidiens 
se  résument  ainsi  : 

a)  Signes  cliniques.  -  N’a  présenté  qu’un  léger  subictère  de  courte 
durée,  à  son  retour  à  Béni  Ounif,  en  mai  19-.6. 

Pas  d’hypertrophie  splénique  pendant  la  période  d  observations  quoti- 

^bTcïnrâe  thermique.  -  Du  10  janvier  au  30  mars  1926,  soit  pendant 
plus  de  deux  mois  et  demi,  la  température  se  maintient  généralement 
au-dessus  de  37°,  sans  dépasser  38°,  suivant  une  courbe  un  peu  irrégu¬ 
lière.  À  partir  du  16  mai  et  jusqu’à  la  fin,  la  courbe  se  régularisé  et 
devient  normale,  un  peu  au-dessous  de  37°,  avec  une  seule  ascension  d  un 
jour,  inexpliquée.  ,  ..  .  .  . 

cl  Courbe  parasitaire.  -  On  observe  d’abord  un  accès  parasitaire  qui 
s’étend  sur  une  période  de  quatre  semaines  ;  puis  des  accès  irréguliers  de 
durée  variable,  généralement  courte.  Un  accès  peu  intense,  pendant 
12  jours,  a  précédé  immédiatement  la  quinzaine  ou  le  malade  s  est  sous¬ 
trait  à  notre  observation.  Du  16  au  25  mai,  quatre  accès  courts,  puis 
disparition  complète  des  accès  parasitaires,  jusqu  a  latin. 

d)  Formes  plasmodiales.  -  L’infection  mixte  h.  PL  præcox  et  h  PL 
vivax,  que  nous  avions  constatée  en  1923,  s’est  manifestée ^uniquement .au 
cours  de  la  période  d’observations  quotidiennes,  par  la  présence  de  Bame- 
teT  de  PL  præcox ,  les  24  et  26  février  1926,  ensuite,  à  plusieurs  reprises 
(6-7  fois)  par  la  constatation  de  formes  annulaires  du  type  præcox. 

Tous  les  autres  examens  ont  montré  PL  vivax  :  formes  annulaires 
caractéristiques  ou  schizontes  moyens,  egalement  frequents  garnis 
plus  rares.  Jamais  on  n’a  observé  de  formes  en  voie  de  division .  Au  cours 
de  certains  accès  isolés,  on  ne  trouvait,  à  l’examen  du  sang  périphérique, 
que  des  schizontes  moyens. 

En  résumé,  chez  cet  enfant,  âgé  de  i4  à  i5  ans,  nous  n  avons 
pas  constaté  le  début  de  l’infpction  paludéenne,  qui,  suivant  la 
règle  remontait  probablement  à  l’enfance.  Malgré  le  traitement 
.  quinique  à  petites  doses  suivi  de  mai  à  novembre  1924  et  un 
traitement  par  le  stovarsol  en  mai-juin  1925, ,  le  parasitisme 
persistait  sans  changement  appréciable,  au  début  de  192  . 
est  resté  permanent  pendant  le  mois  de  janvier,  mais  les  accès 
parasitaires  s’espaçant  bientôt,  ont  cessé  dès  la  fin  de  mai  192b, 
pour  ne  plus  se  reproduire  pendant  les  huit  derniers  mois. 
Gomme  dans  l’observation  suivante,  les  derniers  accès  parasi¬ 
taires  constatés  l’ont  été  au  début  de  l’été.  Nous  considérons 
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comme  guéri  cet  enfant,  que  nous  avons  revu  fréquemment 
depuis  lors. 

L’amélioration  des  conditions  d’existence,  l’approche  de  la 
puberté  ont  vraisemblablement  ajouté  leur  influence  favorable 
à  celle  de  l’assainissement  du  milieu. 

Observation  11.  —  Aïcha,  26...  Ksourienne  de  race  blanche,  née  vers  le 
mois  de  juillet  1922.  Nous  l’avons  vue  pour  la  première  fois  à  l'âge  de 
8  mois  environ  :  c’était  une  enfant  d’aspect  chétif,  amaigrie,  au  teint 
pâle.  Sa  taille  était  de  0  m.  70  ;  elle  pesait  9  kg.  L’abdomen  était  étalé  et 
légèrement  proéminent.  Elle  présentait  depuis  plusieurs  mois  des  trou¬ 
bles  gastro-intestinaux,  avec  géophagie.  Pas  de  signes  de  rachitisme  ni 
de  stigmates  de  syphilis  héréditaire. 

Au  mois  de  mai  1925,  à  la  suite  d’un  traitement  par  le  stovarsol,  son 
état  général  s’améliore  rapidement,  mais  redevient  précaire  au  cours  de 
1  été. 

En  avril  1926,  la  santé  est  meilleure.  L’enfant  a  toutes  ses  dents;  sa 
taille  est  de  0  m.  75.  A  partir  de  la  fin  de  l’année,  son  père  ayant  trouvé 
un  emploi  régulier,  elle  est  mieux  alimentée,  son  développement  est  plus 
satisfaisant  ;  au  mois  de  décembre,  la  taille  est  de  0  m.  79. 

Au  mois  de  mai  1927,  l’état  général  est  assez  bon  ;  l’enfant  pèse  10  kg. 
Elle  est  toujours  géophage  :  l’examen  des  selles  montre  des  œufs  d’A«ca- 
ris  et  des  œufs  d '  Hymenotepis  nana. 

A  partir  du  mois  de  mars  1923,  nos  examens  relatifs  au  paludisme, 
sont  résumés  ci-dessous  : 

1923.  30  mars  :  pas  de  parasites.  Rate  =  0. 

1er  septembre  :  rares  formes  annulaires  indéterminées.  Rate  percep- 
tiblé.  1 

1er  décembre  :  petites  formes  annulaires  ;  gamètes  de  PI.  præcox. 
Rate  =  1  doigt. 

1924.  31  mars  :  pas  de  parasites.  Rate=  0. 

5  décembre  :  mêmes  constatations. 

1925.  1er  février  :  formes  annulaires;  schizontes  et  gamètes  de  PL 
vivax  \  parasites  assez  nombreux.  Rate  =  1  doigt. 

15  février  :  mêmes  constatations. 

28  février  :  mêmes  constatations. 

15  mars  :  schizontfs  de  PL  vivax.  Rate  —  0. 

3  avriI-5  mai  :  examens  quotidiens.  Présence  à  peu  près  constante  de 
PL  vwax  ;  les  parasites  sont  relativement  nombreux  :  schizontes  moyens, 
presque  toujours  accompagnés  de  gamètes  ;  formes  de  division  par  inter¬ 
mittences  (v.  courbe  parasitaire,  Bull.  Soc.  palh.  exot .,  t.  XV11I,  n°  7, 

8  juillet  1925,  p.  550,  observation  I). 

Dit  5  au  14  mai  et  du  25  mai  au  1™  juin  :  traitement  par  le  stovarsol. 
Dose  totale  absorbée  :  2  g.  80. 

5,  6,  7  mai  :  présence  de  PL  vivax  (formes  annulaires,  schizontes 
moyens,  gamètes). 

8  mai-12  juin  :  examens  quotidiens  :  absence  d’hématozoaires. 

12  juin-ler  juillet  :  examens  tous  les  5  jours,  constamment  négatifs. 

1er  juillet-5  octobre  :  examens  tous  les  5  jours,  toujours  négatifs. 

5  octobre-30  novembre  :  examens  tous  les  5  jours,  présence  constante 
de  PL  vivax  (schizontes  et  gamètes). 

5  et  24  décembre  :  absence  d’hématozoaires. 
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1926.  10  janvier  :  début  des  examens  quotidiens  qui  sont  poursuivis 
sans  interruption  jusqu’au  30  mars  1927. 

aj  Signes  cliniques.  —  Quelques  incidents  pathologiques  sans  gravite 
@nt  été  notés  au  cours  de  la  période  d’observations  :  trois  atteintes  de 
bronchite  légère,  troubles  gastro  intestinaux  coïncidant  avec  de  courtes 
poussées  thermiques  (v.  la  courbe).  . 

La  rate  a  été  perceptible  seulement  à  la  palpation  profonde  pendant  la 
première  quinzaine'de  février,  et  d’avril  à  décembre  1926. 

1  b)  Courbe  thermique.  —  Pendant  7  mois,  depuis  le  début  des  observa¬ 
tions  quotidiennes  jusqu’au  commencement  de  septembre  19-6,  la  tempé¬ 
rature  axillaire  s’est  maintenue  en  général  au-dessus  de  37  ,  avec  des 
accès  fébriles  assez  marqués  (37°5  à  38^8  ;  jusqu  a  la  mi-mars  de  19-6 ,  a 
partir  de  cette  date,  plus  d’accès  fébriles  nets. 

Depuis  le  mois  de  septembre  1926,  la  courbe  de  température  est  deve¬ 
nue  normale,  avec  les  seules  ascensions  thermiques  correspondant  aux 
indispositions  que  nous  avons  signalées,  et  quelques  autres  inexpliquées 
par  l’état  apparent  de  l’enfant.  ,  .  ,  .  .  ,  , 

cj  Courbe  parasitaire.  —  On  constate,  pendant  la  période  des  irrégula¬ 
rités  thermiques,  une  série  d’accès  parasitaires  de  durée  variable,  généra¬ 
lement  courte  (1  à  5  jours),  séparés  par  des  périodes  .ègateme^  varwblw 
de  disparition  des  hématozoaires  du  sang  périphérique.  D  ordinaue  ces 
accès  parasitaires  n’avaient  aucun  retentissement  sur  1  état  général  de 
l’enfant  L’accès  parasitaire  le  plus  long  a  été  observe  du  4  au  -4  fevriei 
1926  :  pendant  20  jours  on  a  trouvé  constamment  des  Plasmodium  dans 
le  sans:  périphérique.  ,  ,  ... 

Les  accès  parasitaires  se  sont  espacés  ensuite  de  plus  en  plus,  dimi¬ 
nuant  à  la  fois  en  durée  et  en  intensité;  le  dernier  a  ete  note  le  b  juillet 
1926.  A  partir  de  cette  date,  les  hématozoaires  ont  disparu  du  sang  péri- 

plasmodiales.  —  Le  plus  souvent,  présence  prédominante  ou 
même  exclusive  de  schizontes  moyens  de  PL  vivax ;  constatation  beau¬ 
coup  moins  fréquente  de  formes  annulaires  ayant  les  caractères  morpho¬ 
logiques  de  PL  vivax ;  gamètes  de  PL  vivax  rares;  jamais  de  schizontes 
enVoie  de  division  plus  ou  moins  avancée.  .  ...  ...  , 

Absence  complète  de  PI  præcox.  A  deux  reprises  seulement  (11  tevnei 
et  14  avril  1926)  nous  avons  observé  de  très  rares  formes  annulaires  plus 
petites  que  les  jeunes  parasites  du  type  vivax,  mais  sur  l’identite  spécifi¬ 
que  desquelles  nous,  n’avons  pu  nous  prononcer. 

Cette  enfant  dont  l’infection  a  été  constatée  pour  la  première 
fois  vers  l’âge  de  1 4  mois,  présentait  donc  un  parasitisme  encore 
assez  intense  à  l’âge  de  3  ans  1/2,  au  début  de  nos  examens 
quotidiens.  '  .  . 

Très  rapidement,  au  bout  de  2  mois,  les  accès  parasitaires 
s'espacent,  deviennent  très  courts,  et  de  juillet  1926  à  la  fin  de 
mars  1927,  les  examensf  quotidiens  du  sang  n’ont  plus  montré 
d’hématozoaires.  Du  point  de  vue  clinique  et  parasitologique,  le 
paludisme  a  disparu. 

Observation  III.  -  A...,  12...  Enfant  de  race  négroïde,  examinée  pour 
la  première  fois  au  mois  de  mai  1924,  à  l’âge  de  10  mois  environ  A  cette 
date,  bien  qu’elle  présentât  le  type  physique  habituel  des  enfants  ksou- 
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riens  misérables,  qui  sont  toujours  sous-alimentés,  sa  santé  générale 
paraissait  assez  bonne.  L’amaigrissement  était  peu  marqué;  l’abdomen 
légèrement  proéminent  ;  la  taille  était  de  0  m.  80. 

'Au  moi.  de  décembre  1926,  l’état,  général  s’était  peu  modifié  :  taille 

Au  cours  de  l’année  1924,  les  examens  du  sang  avaient  montré  : 

1924.  28  mai  :  gamètes  de  PL  viuax  et  de  PL  præcox  assez  rares. 
Rate  =  0. 


25  novembre  :  présence  exclusive  de  nombreuses  petites  formes  annu¬ 
laires  du  type  præcox,  à  chromatine  habituellement  divisée.  Rate  =  0. 
Aucun  traitement. 

1926.  6  février  :  début  des  examens  quotidiens,  qui  sont  continués  jus¬ 
qu’au  30  mars  1927. 

a)  Signes  cliniques.  —  On  a  noté  simplement  une  atteinte  légère  de 
bronchite,  avec  fièvre  pendant  2  jours,  en  février  1927. 

Jamais  d’hypertrophie  splénique. 

b)  Courbe  thermique.  —  Elle  présente  deux  parties  bien  différentes. 

Du  début  au  24  août  1926,  soit  pendant  6  mois  et  demi,  tracé  thermo- 
métrique  irrégulier,  souvent  au  dessus  de  37°,  avec  quatre  crochets 
dépassant  38°.  Pas  de  rythme  régulier  des  accès, 
t  37?ar^'r  ^  ao^’  température,  devenue  normale,  oscille  entre  36* 


c)  Courbe  parasitaire.  —  On  y  constate  également  deux  parties  dis¬ 
tinctes  : 


Du  début  jusqu’au  21  juillet  1926,  le  parasitisme  est’à  peu  près  per¬ 
manent. 

A  partir  de  cette  date,  les  parasites  sont  plus  rarement  constatés,  au 
cours  d  une  série  d’accès,  plus  ou  moins  espacés,  de  durée  variable  (1  à 
9  jours)  et  n’ayant  pas  de  retentissement  sur  la  courbe  thermique. 

d)  Formes  plasmodiales .  —  Présence  presque  constante,  au  cours  des 
accès  parasitaires,  de  schizontes  moyens  de  PL  vivax ;  on  les  trouve  seuls 
ou  accompagnés  de  formes  annulaires  ou  de  gamètes  de  la  même  espèce, 
ces  deux  dernières  formes  à  peu  près  également  fréquentes.  Ordinaire¬ 
ment,  au  cours  des  accès  parasitaires  isolés,  on  n’a  trouvé  que  des  schi¬ 
zontes  moyens.  Absence  complète  de  schizontes  segmentés.  Des  formes 
annulaires  du  type  PL  præcox  ont  été  vues  dans  la  première  période 
indiquée  ci-dessus  (février  à  juillet),  une  douzaine  de  fois,  toujours  très 
rares. 


Le  sujet  de  cette  observation  qui  présentait  vers  Page  de 
io  mois,  une  infection  mixte  à  PL  praecox  et  à  Pl.  viuax ,  était 
âgé  de  2  ans  1/2  environ  au  début  de  nos  observations  quoti¬ 
diennes.  En  1  absence  de  symptômes  plus  précis,  son  état  géné¬ 
ral,  précaire,  pouvait  s’expliquer  par  l’intensité  relati  ve  de  l’in¬ 
fection  paludéenne,  qui  s’est  traduite  d’abord,  pendant 
5  mois  1/2  environ,  par  un  parasitisme  à  peu  près  permanent 
et  par  la  fréquence  des  hématozoaires  dans  le  sang  périphéri¬ 
que.  A  partir  du  début  de  l’été  de  1926, —  c’est-à-dire  vers  Je 
moment  où  1  amélioration  des  autres  sujets  s’affirmait  nette¬ 
ment  les  accès  parasitaires  sont  devenus  plus  rares  et  de  plus 
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en  plus  courts  ;  mais  le  parasitisme  subsistait  encore  en  mars 
1927,  au  moment  où  nos  examens  du  sang  ont  pris  fin. 

Én  somme,  nous  retrouvons  chez  elle  le  tableau  clinique  et 
hématologique  que  présentait  Tannée  précédente,  l’enfant 
Aïcha  26,  d’un  an  pins  âgée. 

Nous  l’avons  revue  au  mois  de  décembre  1927,  en  bonne 
santé,  s’étant  acheminée  vraisemblablement  vers  la  guérison 
apparente,  dans  les  mêmes  conditions  que  celle-ci. 

Observation  IV.  —  A...,  2...  Cette  enfant  née  d’un  père  de  race  blanche 
et  d’une  mère  négroïde,  a  été  vue  pour  la  première  fois  au  mois  de  mai 
1924,  à  l'âge  de  5  mois  environ.  Elle  était  alors  et  elle  est  restée  depuis 
lors  en  bon  état  de  santé  apparente.  Des  trois  fillettes  sur  lesquelles  ont 
porté  nos  observations,  elle  était  la  mieux  portante,  toujours  gaie  et  pleine 
d’entrain.  Sa  taille  était  de  0  m.  82  en  avril  1926,  de  0  m.  85  en  décem¬ 
bre;  elle  avait  à  cette  date  toutes  ses  dents  de  première  dentitions  dont 
l’évolution  a  été  tout  à  fait  normale. 

Nos  examens  ont  été  faits  aux  dates  suivantes  : 

192&.  28  mai  :  présence  exclusive  de  nombreuses  petites  formes  annu¬ 
laires  du  type  præcox,  généralement  à  double  noyau.  Rate  =  0. 

25  novembre  :  pas  de  parasites.  Rate  —  0. 

31  décembre  :  formes  annulaires  non  rares  du  type  præcox.  Rate  rr=  0. 
Aucun  traitement.  • 

1926  6  février  :  début  des  examens  quotidiens,  qui  sont  continués 
jusqu’au  30  mars  1927. 

a)  Signes  cliniques.  —  Aucun  incident  pathologique  n’a  été  noté.  Rate 
toujours  normale. 

b)  Courbe  thermique.  —  Pendant  une  longue  période,  du  début  jusqu’à 
la  fin  d’août  1926,  la  courbe,  irrégulière,  a  présenté  des  oscillations  quoti¬ 
diennes  sans  rythme  précis.  Du  7  juin  au  25  août  1926.  la  température  s’est 
maintenue  au-dessus  de  37°,  avec  quelques  ascensions,  thermiques,  de 
courte  durée  et  de  cause  inexpliquée. 

De  la  fin  du  mois  d’août  au  terme  de  l’observation,  température  à  peu 
près  normale. 

c.  d)  Courbe  parasitaire  et  formes  plasmodiales .  —  Un  seul  accès  a  été 
noté,  au  cours  de  cette  longue  série  d’examens  :  le  10  mars  1927,  on  a 
constaté  la  présence  dans  le  sang  de  formes  annulaires  et  de  schizontes 
moyens  assez  rares  de  PL  vivax. 

Bien  que  l’infection  paludéenne  à  PL  praecox  remontât  aux 
premiers  mois  de  la  vie,  le  développement  de  cette  enfant  a  été 
normal  et  son  état  général  toujours  assez  bon. On  doit  noter  que 
dès  sa  première  année,  en  l’absence  de  tout  traitement  elle  a 
bénéficié  de  l’assainissement  du  milieu. 

Pendant  la  longue  période  d’observation  à  laquelle  elle  a  été 
soumise,  nous  avons  fait  4- 1 9  examens  du  sang,  dont  les  résul¬ 
tats  ont  été  constamment  négatifs,  à  l’exception  de  celui  du 
10  mars,  où  Ton  a  noté  la  présence  de  rares  formes  annulaires 
et  schizontes  moyens  de  PI.  vivax,  seule  manifestation  d’un 
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paludisme  ancien  extrêmement  discret,  l’hypothèse  d’une  réé¬ 
lection  pouvant  être  écartée  par  la  saison  précoce  et  à  cause  de 
la  suppression  complète  des  gîtes  à  Anophèles  réalisée  depuis 
deux  ans. 


En  résumé,  dans  une  localité  du  Sahara  septentrional  progres¬ 
sivement  assainie  par  l’exécution  des  mesures  antipaludiques 
(destruction  des  gîtes  à  Anophélines,  quininisation  d’une  partie 
du  réservoir  de  virus  infantile),  l’examen  périodique  d’un  groupe 
important  d  enfants  nous  a  montré  que  l’abaissement  du  taux 
des  index  spléniques  et  plasmodiques  est  à  peu  prSs  égal  chez 
les  sujets  qui  ont  été  soumis  à  la  quininisation  à  doses  préven¬ 
tives  et  chez  ceux  qui  n’ont  suivi  aucun  traitement.  Dès  que  les 
mesures  antilarvaires  ont  atteint  leur  pleine  efficacité,  la  dimi¬ 
nution  permanente  du  nombre  des  porteurs  d’hématozoaires 
paraît  due  moins  à  l’influence  du  traitement  quinique  (quinine 
à  petites  doses  quotidiennes)  qu’à  l’impossibilité  des  réinfec¬ 
tions. 

A  partir  du' moment  où  la  suppression  complète  des  gîtes  à 
Anophèles  mais  les  sujets  exposés  à  l’abri  des  réinoculations,  on 
constate  que  la  courbe  thermique,  toujours  irrégulière  chez  ces 
paludéens  chroniques,  même  en  l’absence  d’accès  fébriles  nets, 
tend  à  se  régulariser.  Elle  redevient  normale  dans  un  délai 
variable,  dont  la  durée  dépend  de  divers  facteurs  individuels  et 
d  abord  de  l’intensité  de  l’infection  primitive.  La  destruction  des 
gîtes  à  Anophélines  amène,  en  quelques  mois,  la  guérison 
spontanée  de  tous  les  porteurs  d'hématozoaires.  Cette  constata¬ 
tion  peut  être  rapprochée  des  laits  observés  par  Rieux  concer¬ 
nant  le  paludisme  des  rapatriés  (i).  Pour  cet  auteu  r,  «  chez  les 
paludéens  qui,  par  leur  rapatriement  en  France,  échappent 
presque  absolument  à  de  nouvelles  inoculations  du  Plasmo¬ 
dium  par  l’anophèle,  les  manifestations  du  paludisme  en  acti¬ 
vité,  avec  présence  de  l’hématozoaire  dans  le  sang,  s’éteignent 
vers  la  fin  du  cycle  annuel  qui  suit  la  dernière  impaludation  ». 

Dans  une  région  assainie,  où  l’on  rencontrait  exclusivement' 
des  infections,  simples  ou  associées,  à  PI.  praecox  e t  à  PL  vivax, 
la  disparition  du  premier  a  précédé  nettement  celle  du  second, 
aussi  bien  chez  les  enfants  quininisés  que  chez  ceux  qui  n’ont 
jamais  été  traités;  cette  constatation  ressort  de  l’examen  pro- 

(i)  J.  Rieux.  Existe-t-il  un  «  paludisme  chronique  »  chez  les  paludéens 
définitivement  rapatriés,  en  France?  Bail,  et  Mém.  Soc.  méd .  des  Hâp.. 
t.  XXXVII,  n°3,  2  février  1922,  p.  i63. 
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longé  d’individus  isolés  aussi  clairement  que  de  la  comparaison 
des  index  parasitaires  établis  une  ou  deux  fois  par  an.  Du  point 
de  vue  parasitologique,  la  disparition  de  Pl.  praecox  a  été  le  pre¬ 
mier  signe  et  le  plus  constant  de  l’assainissement  de  la  région. 
On  sait  que  le  paludisme  dû  à  Pl.  praecox  guérit  rapidement 
quand  les  malades  quittent  les  zones  endémiques  (Brumpt)  (i). 
Or,  l’assainissement  d’une  région  par  les  méthodes  antipaludi¬ 
ques  équivaut  à  l’émigration  des  sujets  infectés  hors  des  pays 
paludéens. 

En  étudiant  dans  le  sang  périphérique  le  processus  de  la  dis¬ 
parition  des  hématozoaires,  nous  n’avons  pu  faire,  au  sujet  de 
PL  praecox,  à  cause  de  sa  rareté,  que  des  observations  peu  nom¬ 
breuses.  La  disparition  des  gamètes  a  constamment  précédé  de 
plusieurs  mois  celle  des  formes  annulaires.  En  ce  qui  concerne 
PL  vivax,  les  éléments  rencontrés  le  plus  souvent,  au  cours  des 
accès  parasitaires,  sont  des  schizonles  moyens,  accompagnés  ou 
non  de  formes  annulaires  et  de  gamètes,  ces  deux  dernières 
formes  étant  en  général  moins  nombreuses  que  la  première.  On 
note  l’absence  complète  de  formes  schizogoniques  en  voie  de 
division  plus  ou  moinsavancée  dans  le  sang  périphérique  ;  elles 
disparaissent  souvent  très  peu  de  temps  après  le  début  de  l’in¬ 
fection.  Tout  se  passe  comme  si  l’organisme  de  ces  enfants 
n’hébergeait  qu’un  petit  nombre  de  Plasmodium,  réfugiés  dans 
les  organes  profonds,  où  s’effectuerait  une  schizogonie  discrète, 
se  traduisant  par  l’émission  intermittente,  dans  le  sang  péri¬ 
phérique,  de  gamètes  et  de  rares schizontes,  ces  derniers  appar¬ 
tenant  aux  seuls  premiers  stades  de  la  reproduction  asexuée  de 
1  hématozoaire.  D’ailleurs,  aucune  relation  apparente  n’existe 
d’ordinaire  entre  les  formes  rencontrées  d’un  jour  à  l’autre, 
pendant  de  longues  périodes,  à  l’examen  du  sang. 

Institut  Pasteur  d’Algérie. 

(1)  Précis  de  Parasitologie,  4e  édition,  Paris,  1927,  p.  3o3. 
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Helminthiases  intestinales  chez  le  Malgache. 

Par  Jean  Raynal. 

Nous  ne  reprendrons  pa$  l’historique  de  la  question  des  hel¬ 
minthiases  à  Madagascar.  M.  Leger  et  Pringault  ici-même,  en 
1921,  Joyeux,  en  1923,  au  Congrès  Médical  de  Médecine  Tropi¬ 
cale  d’Angola,  et  Raynal  à  la  Société  de  Médecine  et  d’Hygiène 
Coloniales  de  Marseille,  en  1928,  en  ont  donné  les  principales 
étapes  bibliographiques. 

Notre  but  est  simplement  d’apporter  la  contribution  de  quel¬ 
ques  centaines  d’examens  de  selles  avec  les  réflexions  que  leurs 
résultats  suggèrent. 

Notre  enquête  coprologique  s’est  étendue  aux  différentes  for¬ 
mations  militaires  de  Marseille  où  servent  des  tirailleurs  malga¬ 
ches  ;  elle  nous  a  donné  globalement,  pour  620  individus  exa¬ 
minés,  48o  porteurs  d’helminthes  divers,  soit  ùn  pourcentage  de 
77,42  0/0, 

Il  est  intéressant,  avant  de  donner  le  détail  de  nos  examens, 
de  jeter  un  regard  sur  les  différentes  statistiques  déjà  publiées  : 


Statistiques  de 

Examinés 

Parasités 

Pourcentages 

1910  AtiDfti  Leger . 

29 

20 

68  0/0 

igai.  M.  Leger  et  Prin&aült  .  .  .  . 

i5o 

n4 

76 

1934-25.  Stevenel,  Robert  et  Voizard  . 

1.491 

1 .  i83 

80 

1925.  Emily . 

1.206 

*  942 

78,35 

1927.  Morvan,  Voizard  et  Baize 

1.461 

786 

53 

1927.  Raynal  . 

i3g 

87 

62,50 

1928.  Raynal  (statistique  actuelle)  . 

620 

48o 

77.4a 

Aucune  de  celles-ci  n’est  exempte  d’erreurs;  ne  serait-ce  que 
par  la  provenance  diverse  des  sujets  examinés  et  par  le  mode 
d’examen  des  selles  :  dans  les  recherches  que  nous  exposons  ici, 
nous  avons,  par  individu  examiné,  lu  entièrement  quatre 
préparations,  les  matières  n’étant  jamais  diluées. 

Outre  ces  causes  d’erreurs,  deux  faits  faussent  ici  toute  compa¬ 
raison  que  l’on  serait  tenté  d’établir  entre  les  pourcentages  donnés 
par  ces  divers  auteurs  : 

1.  Certains  d’entre  eux  comptent  parmi  leurs  parasités  les  por¬ 
teurs  de  Schistosomum  mansoni  et  font  entrer  ce  plathelminthe 
dans  leur  statistique  (Stevenel,  Robert  et  Voizard,  Emily,  Mor- 
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vân,  Voizard  etBAizE).  En  réalité,  dansla  bilharziose  à  Mansoni, 
le  parasitisme  n’est  pas  intestinal  ;  il  est  vasculaire  du  fait  de 
l’habitat  même  de  l’helminthe.  Tout  en  considérant  son  étude 
comme  très  intéressante,  nous  n’avons  jamais  compté  les  Schis¬ 
tosomes  comme  helminthes  intestinaux  (1). 

2.  De  plus,  tous  ces  chiffres  portent  sur  des  tirailleurs  mal¬ 
gaches  en  garnison  en  France  (sauf  A.  Leger,  opérant  à  Antsi- 
rabé).  Or,  depuis  l’enquête  menée  par  le  Médecin  Général 
Inspecteur  Emily  en.  1925,  des  notes  de  service  émanées  de  la 
Direction  du  Service  de  Santé  du  Corps  d’Armée  Colonial,  en 
date  des  16  juillet  1925  et  23  décembre  1926,  prescrivent  des 
cures  de  déparasitisation  au  thymol  chez  les  unités  indigènes 
cantonnées  en  France.  De  nombreux  Malgaches  compris  dans 
les  statistiques  récentes  ont  pu  y  être  soumis. 

Il  est  curieux  de  constater  que  bien  qu’on  doive  escompter 
une  réduction  sensible  du  nombre  des  parasites,  notre  dernière 
statistique,  pratiquée  il  est  vrai  à  la  suite  d’un  certain  nombre 
d’examens  de  selles  pour  chaque  indigène,  est  à  peu  près  aussi 
forte  que  les  précédentes. 

Il  serait  injuste  de  dire  qu’il  n’y  ait  pas  eu  réduction  ;  mais  cette 
réduction  ne  porte  pas  tant  sur  le  nombre  des  individus  parasi¬ 
tés  que  sur  le  nombre  de  parasites  hébergés  par  chaque  indi¬ 
vidu.  Nous  avons  remarqué  en  effet,  dès  le  début  de  nos  recher¬ 
ches,  fin  1926  et  début  1927,  que  les  œufs  des  divers  helminthes 
étaient  plus  nombreux  dans  les  selles  que  nous  examinions  ;  en 
1928,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  tirailleurs  récemment  débar¬ 
qués  en  France,  le  nombre  des  œufs  par  préparation  était  nette¬ 
ment  très  diminué  et  ij  nous  a  fallu  souvent  examiner  deux  ou 
trois  préparations  avant  de  marquer  un  résultat  positif.  Nous 
pensons  que  ce  résultat  doit  être  mis  à  l’actif  des  mesures  théra¬ 
peutiques  prises. 

La  lecture  du  tableau  que  nous  annexons  à  cette  note  donne 
le  détail  de  toute  notre  enquête.  Nous  croyons  utile  d’y  ajouter 
quelques  mots. 

Uni-parasitisme  et  multi-parasitisme.  —  L’infestation  du  tube 
digestif  par  plusieurs  parasites  est  le  plus  fréquemment  observé  : 
248  cas  :  Le  plus  souvent  deux  helminthes,  quelquefois  trois, 
exceptionnellement  quatre.  Les  associations  les  plus  nombreu¬ 
ses  sont  :  uncinaires-trichocéphales  et  uncinaires-ascaris-tricho- 
céphales. 

(1)  Nous  avons  fait  d’après  les  620  tirailleurs  qui  font  l’objet  de  cette  note, 
une  étude  sur  l’iifestation  des  Malgaches  par  Schistosomam  mansoni,  étude 
actuellement  à  l’impression  et  qui  paraîtra  dans  le  numéro  du  1er  janvier  1929 
des  Annales  de  Parasitologie  Humaine  et  Comparée. 
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L’uni-parasitismë  que  nous  avoris  rencontré  232  fois  est  cons¬ 
titué  par  les  uncinaires  d’abord  et  les  trichocéphales  ensuite. 

Parasitisme  par ,  uncinaires.  —  Ankyslostomes  et  Nécators 
sont  très  fréquents  :  56,45  o/o  des  sujets  examinés  en  sont  por¬ 
teurs.  Pourtant  les  statistiques  antérieures  parlent  de  17  0/0 
(A.  Leger),  33,33  0/0  (M.  Leger  et  Pringault),  43,77  0/0  (Emily),,. 
280/0  (Morvan,  Voizard  et  Baize,  38  0/0  (Raynal,  1927).  Cette 
différence  tient  peut-être  à  la  multiplicité  des  examens  prati¬ 
qués.  .  .  .... 

Les  régions  de  Madagascar  les  plus  infestées  par  les  .uncinai¬ 
res  sorit  les  régions  côtières  de  l’Est  et  de  l’Ouest  ;  trois  provin¬ 
ces  ont,  chacune,  un  indice  supérieur  à  80  0/0  :  Tamatave, 
Maroantsetra  et  Analalava. 

Autant  que  l'on  puisse  en  préjuger  par  les  dimensions  légère¬ 
ment  différentes  des  œufs,  Necator  americanus  semblerait  se 
rencontrer  surtout  chèz  les  Malgaches  originaires  des  Hauts- 
Plateaux,  tandis  que  la  proportion  des  Ancylostomum  duodenale 
serait  plus  grande  dans  les  régions  basses  côtières. 

Parasitisme  par  Trichocéphales. —  La  proportion  des  tricho¬ 
céphales  est  de  près  dej  5o  0/0.  Nos  chiffres,  comparables  à  ceux; 
de  A.  Leger  (5o  0/0),  ;  sont  ici  encore  supérieurs  à  ceux  de 
M.  Leger  et  Pringault  (3o  0/0),  d’EMiLY  (21,72  0/0),  de  Morvan,  j 
Voizard  et  Baize  (4o  0/0),  de  Raynal  (24  o/o); 

Les  régions  où  se  trouve  surtout  l’infestation  par  trichocé-: 
phales.sont  la  côte  Est  et  les  Hauts  Plateaux.  Les  provinces  de 
Fort-Dauphin,  Farafangana,  Mananjary,  Tamatave  et  Maroant¬ 
setra  atteignent  et  dépassent  toutes  70  0/0. 

Parasitisme  par  Ascaris.  —  Des  Ascaris  ont.  été  surtout  ren¬ 
contrés  chez  les  Malgaches  originaires  de  la  Côte  Est.  Leur 
pourcentage  ne  dépasse  pas  20  à  25  0/0  dans  la  plupart  des 
provinces,  sauf  dans  celle  de  Maroantsetra  où,  ayant  examiné  / 
un' contingent  récemment  débarqué,  nous  avons  eu  75  0/0  d’in¬ 
festations. 

Notre  indice  global,  s’il  est  identique  à  celui  de  A.  Leger 
(17  0/0),  est  loin  d’atteindre  celui  de  M.  Leger  et  Pringault 
(56,66  0/0),  d’EMiLY  (37,97  0/0)  de  Morvan  et  ses  collaborateurs 
(23  0/0)  et  de  Raynal  (35  0/0).  Sans  doute  faut-il  voir  là  un  effet 
des  mesures  de  déparasitisation  prescrites,  l’ascaride  étant  plus 
sensible  que  les  autres  helminthes  à  l’action  du  thymol. 

Parasitisme  par  Strongyloides  stercoralis.  —  La  présence  de 
larves  de  Strongyloides  stercoralis,  ou  Anguillules  ne  se  trouve 
signalée  chez  les  Malgaches  que  par  Emily  (o,4g  0/0)  et  Raynal 
(2  0/0).  Nous  les  avons  trouvées  rarement  (3, 06  0/0)  et  principa¬ 
lement  dans  les  provenances  de  Tamatave. 
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Parasitisme  par  Oxyures.  —  L’oxyurase  est  certainement  plus 
fréquente  à  Madagascar  que  ne  veulent  le  dire  les  -statistiques 
fournies.  Les  œufs  d’oxyures  sont  rarement  vus  dans  les  selles. 
Le  prélèvement  par  raclage  au  niveau  de  la  muqueuse  ano-rec- 
tale  ou  au  niveau  des  ongles  infectés  par  grattage  donnerait  des 

résultats  beaucoup  plus  conformes  à  la  réalité. 

Parasitisme  par  Tænias  et  Bothriocéphales.  —  Les  œufs  de 
taenias  sont  rarement  décelés  dans  les  selles  des  Malgaches,  de 
même  que  les  œufs  de  Bolriocéphales. 

La  bothriocéphalose  a  déjà  été  signalée  à  Madagascar 
(Brumpt).  Nous  avons  rencontré  trois  porteurs  du  parasite  :  l’un 
originaire  de  la  province  de  Fort-Dauphin  (village  d’Anataka, 
canton  d’Eminimy,  district  de  Manantenina),  les  deux  autres  de 
celle  de  Moramanga  (Ambalabaka,  canton  d’Ambatondrazaka  et 
Ambohisara,  canton  d’Anosibé). 

Aucun  des  auteurs  cités  plus  haut  ne  fait  mention  de  cettè 
helminthiase.  Cependant  nous  savons  qu’au  cours  des  recher¬ 
ches  du  docteur  Couvy  à  Fréjus  (comprises  dans  la  statistique 
d’EMiLY)  cet  auteur  aurait  trouvé  un  petit  nombre  de  porteurs  de 
ce  platelminthe  parmi  les  Malgaches  examinés  par  lui. 

Fréquence  des  porteurs  de  parasites  suivant  la  durée  de  leur 
séjour  en  France.  —  On  a  déjà  remarqué,  chez  les  indigènes 
ayant  séjourné  un  certain  temps  en  France,  un  taux  de  parasi¬ 
tés  diminué  dans  des  proportions  assez  grandes. 

Morvan,  Voizard  et  Baize  font  dans  leur  statistique  une  diffé¬ 
rence  suivant  qu’ils  ont  affaire  à  des  sujets  anciens  ou  à  dès 
sujets  récemment  arrivés  en  France  et  ils  donnent  les  chiffres 
suivants  : 


Sujets  anciens 
Sujets  récents  . 


Parasités 


Pourcentages 


535  45  0/0 

201  85 


Il  trouvent  donc  une  réduction  sensible  du  nombre  des  parasi¬ 
tés  chez  les  sujets  du  premier  groupe.  Les  auteurs  voient  dans 
cette  diminution  «  le  résultat  des  déparasitisations  prescrites 
par  les  circulaires  officielles  et  aussi  le  fait  que  les  Malgaches 
sont  soumis  en  France  à  des  règles  d’hygiène  relative  ». 

Nous  penserions  plutôt  que  si  réduction  il  y  a,  elle  est  bien 
due  aux  causes  précitées  mais  encore  plus  à  l’absence  des 
infections  et  des  réinfections  massives  auxquelles  sont,  chez  eux. 
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soumis  ces  indigènes  par  le  fait  non  seulement  d’un  manque 
d’hygiène  plus  grand  qu’en  France  mais  encore  de  conditions 
climatériques  spéciales,  chaleur  et  humidité,  qui  sont  loin 
d’être  réalisées  sous  nos  climats. 

Si  rious  envisageons,  suivant  leur  séjour  en  France,  les  sujets 
que  nous  avons  examinés  nous  ne  trouvons  pas  de  très  grandes 
différences  : 


Tirailleurs  malgaches  de 

Examinés 

Parasités 

Pourcentages 

Classe  1928  (récemment  débarqués)  . 

1 35 

n3 

83,70  0/0 

8a,  79 

69,46 

Classe  1927  (ayant  un  an  de  séjour) 

Classe  1926  (ayant  deux  ans  de  séjour). 

i3i 

Classe  1925  (ayant  trois  ans  de  séjour) 
Classes  antérieures  (1909  à  1924)  (reve¬ 

58 

46 

79, 3o 

nus  2,  3  et  4  fois  en  France)  ... 

174 

129 

•  .74**3 

D’ailleurs  nous  estimons,  ainsi  que  nous  l’avons  écrit  plus 
haut,  que  la  réduction  porte  dans  ce  cas  aussi  beaucoup  plus 
sur  le  taux  du  parasitisme  individuel  que  sur  le  pourcentage 
global  des  parasités  et  qu’il  y  a  dès  lors  intérêt  à  multiplier  le 
nombre  des  examens  des  selles. 

Nous  avons  constaté,  au  cours  de  nos  examens,  que  les  sujets 
des  classes  1927  et  1928  par  exemple  présentaient  des  selles  où 
les  œufs  étaient  très  fréquents.  Au  contraire,  dans  les  selles  des 
sujets  ayant  un  séjour  plus  long  en  France,  les  œufs  d’helmin¬ 
thes  étaient  beaucoup  plus  rares,  légitimant  parfois  trois  à 
quatre  examens. 

Les  Helminthiases  intestinales,  facteur  de  morbidité  chez  le 
Malgache.  —  Le  parasitisme  intestinal  est  habituellement  bien 
supporté  par  les  tirailleurs  malgaches. 

Par  lui-même,  lorsque  le  nombre  des  helminthes  est  très 
élevé  chez  un  individu,  il  peut  occasionner  des  troubles  gastro- 
intestinaux  se  traduisant  par  un  syndrome  de  diarrhée  dysenté- 
riforme,  de  l’anémie,  des  œdèmes  et  une  dépression  physique 
et  mentale  spéciales,  ainsi  que  cela  se  trouve  partout  signalé  et 
que  nous  avons  eu  l’occasion  de  le  constater  dans  certains  cas. 

Très  souvent  les  ascaris  et  les  uncinaires  déterminent  dans 
des  selles  normales  d’aspect,  de  consistance  et  de  nombre, 

1  apparition  de  glaires,  le  plus  souvent  non  sanguinolentes, 
enrobant  des  matières  moulées.  Les  sujets  ne  s’en  plaignent  pas 
et  ce  n’est  qu’accidentellement  qu’elles  sont  constatées. 

Une  massive  infestation  du  tube  digestif  par  les  helminthes 
peut,  par  anémie  et  par  toxinémie  secondaires,  agir  comme 
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cause  prédisposante  des  affections  diverses  et  en  particulier  des 
pulmonaires  qui  amènent  les  tirailleurs  indigènes  à  l’hôpital. 

Aussi  sont  parfaitement  justifiées  à  ce  point  de  vue  les  mesures 
prophylactiques  édictées  par  la  Direction  du  Corps  d’Armée 
Colonial,  qui,  si  elles  ne  réduisent  pas  sensiblement  le  nombre 
des  parasités  intestinaux,  restreignent  néanmoins  dans  de 
fortes  proportions  le  nombre  des  parasites  hébergés  et  prévien¬ 
nent  ainsi  soit  les  troubles  directement  provoqués  par  les  hel¬ 
minthes  eux-mêmes,  soit  dans  une  faible  mesure  les  affections 
diverses  pour  lesquelles  ils  jouent,  un  rôle  prédisposant. 

Laboratoire  de  Bactériologie  et  de  Parasitologie.  Ecole 
d' Application  du  Service  de  Santé  des  Troupes  Colo¬ 
niales. 
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Société  des  Sciences  Médicales  de  Madagascar 


Séance  du  18  Octobre  1928 


Présidence  de  M.  le  Docteur  Fontoynont,  Président. 


Election. 

M.  le  docteur  Robic  est  élu  Secrétaire  Général  en  remplace¬ 
ment  du  docteur  Girard  rentrant  en  France  et  continuera  à  rem¬ 
plir  provisoirement  les  fonctions  de  Trésorier. 


Communications 


Un  cas  de  peste  pulmonaire  primitive  survenue  à  Tamatave, 

Par  P.  Roques. 


On  admet  généralement  que  la  peste  pulmonaire  primitive 
n’existe  à  Madagascar  que  sur  les  Hauts  Plateaux,  et  qu’elle  est 
absente  dans  les  Régions  côtières.  Nous  venons  cependant  d’en 
observer  un  cas  qui  ne  peut  être  mis  en  doute.  En  voici  l’obser¬ 
vation. 

Rafotst,  infirmier  au  Service  des  Isolés  (pesteux)  depuis  le  15  juin. 

Le  5  juillet  est  pris  d’un  violent  frisson,  température  39°.  Pas  d’héma¬ 
tozoaires  dans  le  sang.  Polynucléose  très  nette. 

Le  6  juillet  :  Température  39°5.  La  nuit  a  été  mauvaise.  Le  malade  n’a 
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pu  dormir  et  accuse  un  point  de  côté  très  violent  qui  lui  interdit  la  posi¬ 
tion  allongée.  Petits  râles  sous-crépitants  dans  le  creux  axillaire 
gauche. 

Le  7  juillet  :  Même  point  de  côté  très  violent,  même  position  assise. 
Souffle  et  râles  nettement  perçus  dans  l’espace  interscapulo-vertébral 
gauche. 

Un  crachat  sanglant,  aéré,  montre  la  présence  de  nombreux  bacilles  de 
Yehsin  (Diagnostic  bactériologique  confirmé  par  l'Institut  Pasteür  ;de 
Tananarive). 

Le  sérum  antipesteux  (400  cm3  intraveineux)  n’empêche  pas  le  malade 
de  mourir  dans  la  nuit. 

Le  début  de  juillet  a  été  cette  année  particulièrement  froid  et 
humide  à  Tamatave  ;  Ces  conditions  météorologiques  ont  été  à 
n’en  pas  douter  la  cause  favorisante  de  celte  contamination  pul¬ 
monaire. 

Le  fait  est  intéressant  à  mettre  en  lumière  ;  il  nous  met  dans 
l’obligation,  si  la  peste  coïncide  avec  une  période  de  froid,  d’in¬ 
stituer  des  mesures  prophylactiques  que,  confiants  en  la  non- 
existence  de  la  peste  pulmonaire  sur  la  Côte,  nous  aurions  été 
en  droit  de  négliger. 

Il  me  paraît  aussi  intéressant  d’indiquerrapidement  comment, 
dans  le  cas  particulier,  nous  avons  assisté  au  passage  de  la  peste 
murine  à  la  peste  pulmonaire  primitive. 

Voici  la  chronologie  des  faits  : 

En  mai  1928  on  découvre  des  rats  morts  dans  la  cave  d’une 
habitation  de  la  Rue  d’artillerie,  rats  qui  sont  reconnus  pes¬ 
teux.  Deux  jours  plus  tard,  un  cas  de  peste  bubonique  à  3o  m. 
de  la  première  habitation.  Nouveau  cas  de  peste  humaine  (sep¬ 
ticémique)  dans  un  rayon  de  moins  de5o  m.  dans  le  courant  du 
mois. 

Le  16  juin  :  Cas  D...  Clovis,  8  ans,  bubons  cervical  et  pré- 
auriculaire.  Le  malade  est  admis  au  service  des  isolés  le  16  au 
soir.  En  raison  du  manque  de  place,  sa  famille  (composée  du 
père,  de  la  mère  et  de  trois  frères  et  sœurs)  logent  dans  la  même 
pièce.  Le  malade  reçoit  le  soir  même  du  sérum  antipesteux. 
L’injection  préventive  de  sérum  à  sa  famille  dont  tous  les  mem¬ 
bres  sont  bien  portants  est  remise  au  lendemain. 

Le  17  juin,  Mme  D...  Antoinette,  la  mère  du  petit  malade  en 
traitement  est  reconnue  à  la'  visite  du  matin  atteinte  de  peste 
(petit  bubon  axillaire). 

Le  20,  l’enfant  fait  une  amygdalite  pesteuse,  élimine  du 
Bacille  de  Yersin  dans  sa  salive,  mais  ne  tousse  pas.  Il  estcepen- 
dant  isolé  du  reste  de  sa  famille  sauf  de  la  mère  qui  désire  res¬ 
ter  avec  lui.  L’enfant  meurt  le  21. 

La  mère,  fortement  déprimée  par  la  mort  de  son  enfant,  paraît 
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toutefois  devoir  guérir  de  sa  peste.  Elle  est  à  37"  le  22.  Nous 
l’autorisons  à  rejoindre  son  mari  et  ses  enfants.  Elle  fait  les  jours 
suivants  une  fièvre  modérée  entre  38°  et  39°.  Son  état  général  est 
médiocre.  Il  est  vrai  que  nous  la  savons  phtisique. 

Le  28:  élévation  thermique  à  39°8  puis  défaillance  cardiaque 
depuis  le  27  avec  un  peu  de  dyspnée  ;  elle  présente  une  petite 
toux  mais  ne  crache  pas.  Décès  le  29  au  soir. 

Le  4  juillet  (5  jours  1/2  après  le  décès  de  Mme  D...  A...), 
Rafotsy  commence  sa  peste  pulmonaire. 

Il  serait  je  crois  difficile  de  retrouver  mieux  schématisée  la 
succession  des  faits  :  peste  murine,  peste  bubonique  humaine, 
peste  pulmonaire  secondaire,  peste  pulmonaire  primitive. 

En  particulier  l’allure  clinique  de  la  maladie  de  Mme  D...  A... 
et  de  celle  de  Rafotsy  diffèrent  totalement(évolution  foudroyante 
ici,  presque  subaiguë  là-bas),  à  telle  enseigne  que  jusqu’au  der¬ 
nier  jour  nous  n’avons  pas  cru  chez  Mme  D...  A...  à  une  locali¬ 
sation  de  la  peste  sur  le  poumon. 

Comment  expliquer  que  Mme  D...  A...  n’ait  contaminé  que 
l’infirmier  et  non  toute  la  famille.  L’infirmier  était  vacciné.  La 
famille  vaccinée  antérieurement  avait  reçu  en  outre  20  cc.  de 
sérum  antipesteux.  Mais  ce  n’est  pas  là  la  raison  de  sa  non-con¬ 
tamination.  Il  est  certain  que  Mme  D...  A...  a  éliminé  très  peu 
de  bacilles.  Seul  l’infirmier  a  été  atteint.  Le  mari  et  les  enfants 
auraient  pu  l’être  tout  aussi  bien. 

Ces  faits  me  paraissent  dignes  d’être  signalés. 


Cuti-réactions  tuberculiniques 

chez  les  enfants  de  2  à  5  ans  à  Tananarive, 

Par  Mlle  G.  Vielle. 

Des  cuti-réactions  ont  été  faites  en  série  au  Dispensaire  de  la 
Croix-Rouge  sur  des  enfants  de  1  à  5  ans,  pendant  les  mois  de 
mai,  juin  et  juillet  1928. 

Sur  25o  à  260  enfants  auxquels  nous  avons  administré  la 
tuberculine,  125  seulement  sont  revenus  se  faire  examiner  dans 
les  délais  fixés.  Parmi  ces  125  enfants,  26  ont  réagi  très  nette¬ 
ment,  c’est-à-dire  dans  la  proportion  de  20,8  0/0. 
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Positifs 


Enfants  de  1  à  2  ans  .  .  .  . 

32.  .  .  . 

3 

»  2  à  3  ans  ...  . 

39.  .  .  . 

10 

»  3  à  4  ans  ... 

38.  .  .  . 

10 

»  4  à  5  ans  .  .. 

13.  .  .  . 

1 

»  5  ans  . 

3 . 

2 

Ces  26  enfants  sont  connus  à  la  Croix-Rouge.  Quelques-uns 
appartiennent  à  des  milieux  tuberculeux,  d’autres  à  des  milieux 
sains.  Ils  sont  tous  en  bonne  santé  sauf  : 

3  soignés  pour  bronchites  à  répétition. 

1  atteint  de  spina  ventosa  (cuti  très  fortement  positive). 

1  est  mort  de  broncho-pneumonie  le  20  juillet. 

Deux  enfants  récemment  examinés,  appartenant  à  des  milieux 
tuberculeux,  l’un  âgé  de  18  mois,  1  autre  de  2  ans,  n  ont  pas 
réagi  à  la  tuberculine. 

M.  Girard.  —  Les  observations  de  notre  confrère  complètent 
utilement  celles  que  j’ai  communiquées  récemment  à  la  Société 
et  qui  ne  concernaient  que  des  adultes  ou  de  grands  enfants.  J’ai 
eu  l’occasion  de  voir,  il  y  a  peu  de  temps,  de  jeunes  enfants 
vivant  au  contact  d’un  bacillifère.  Agés  de  1  et  5  ans,  tous  deux 
réagissaient  très  fortement.  Enfin,  j’ai  pu  pratiquer  la  cuti 
chez  les  élèves  de  l’Ecole  de  Mantasoa,  dont  les  deux  tiers  n  ont 
jamais  habité  Tananarive.  Sur  238,  j’ai  noté  101  cas  positifs  soit 
Zj 2 ,4  0/0  (garçons  âgés  de  i3  à  17  ans). 

La  diffusion  du  bacille  tuberculeux  en  ville  et  dans  la  cam¬ 
pagne  est  donc  bien  un  fait  acquis. 


Double  cas  d  asphyxie  mortelle 

causée  par  du  manioc  insuffisamment  sec, 

Par  G.  Marquand 

Le  26  juillet  dernier,  dans  un  petit  village  de  la  Province 
d’Ambatolampy  (Hauts-Plateaux)  un  jeune  couple  malgache 
mourut  à  son  domicile  dans  des  circonstances  qui  parurent  sus¬ 
pectes.  Ces  Indigènes  s’étaient  occupés  la  veille  à  récolter  et  à 
décortiquer  du  manioc  qu’ils  avaient  rentré  dans  leur  chambre  le 
soir.  Une  tonne  environ  de  manioc  vert,  fraîchement  épluché,  fut 
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ainsi  entassée  dans  une  pièce  de  trois  mètres  de  côté  seulement 
où  se  trouvait  déjà  leur  lit.  Ils  se  couchèrent  vers  23  heures  et 
leurs  voisins,  qui  les  avaient  vus  bien  portants  encore  à  ce 
moment,  les  trouvèrent  morts  le  lendemain  matin. 

Un  médecin  malgache  chargé  d’une  première  expertise  apprit 
que  le  tas  de  manioc  était  chaud  quand  le  décès  fut  constaté  et 
que  les  personnes  accourues  durent  aérer  rapidement  la  pièce 
pour  éviter  d’être  incommodées  par  la  forte  odeur  qu’il  avait 
dégagé.  Se  basant  sur  ces  renseignements  et  sur  l’examen  exté¬ 
rieur  des  cadavres,  il  conclut  à  une  double  mort  par  asphyxie. 
Aucun  cas  semblable  n’ayant  encore  été  signalé,  l’autopsie  fut 
demandée  et  faite  le  3o  juillet  après  exhumation. 

Elle  nous  révéla  sur  l’un  et  l’autre  cadavre  les  mêmes  lésions 
typiques  d’asphyxie  résumées  ci-après. 

Examen  extérieur.  —  Paupières  cyanosées,  pupilles  dilatées, 
globes  oculaires  saillants  avec  ecchymoses  conjonctivales,  lan¬ 
gue  projetée  entre  les  arcades  dentaires;  issue  de  sang  noir 
fluide  parle  nez  ;  réseau  veineux  apparent  à  la  partie  antérieure 
du  thorax;  aucune  trace  de  violence;  tache  verte  abdominale  à 
peine  marquée. 

Ouverture  de  la  cavité  thoraco-abdominale.  —  Infiltration 
gazeuse  du  médiaslin,  cœur  de  couleur  normale,  mais  flasque  et 
vide  de  sang;  gros  vaisseaux  également  vides;  poumons  rétrac¬ 
tés  et  ecchymoliques  présentant  sur  les  lobes  inférieurs  et  plus 
particulièrement  sur  la  face  diaphragmatique,  de  nombreuses 
taches  sous-pleurales  de  Tardieu.  Peu  de  gaz  dans  labdomen, 
coloration  et  distension  normales  du  tube  digestif.  Estomac  con- 
tenant  5oo  g.  de  bouillie  alimentaire  et  présentant  des  suffusions 
sanguines.  Reins,  rate  et  foie  de  couleur  brun  violacé. 

Conclusion  :  Mort  rapide  par  asphyxie. 

Aucun  foyer  ne  se  trouvant  dans  la  pièce,  l’action  toxique  du 
manioc  restait  donc  probable.  Elle  fut  démontrée  par  des  expé¬ 
riences  faites  à  l’Institut  Pasteur  de  Tananarive  avec  quelques 
kilos  de  ce  manioc,  et  qui  ont  permis  les  observations  suivantes 
du  docteur  Robic  : 

Le  manioc  examiné  est  composé  de  racines  fraîches,  revêtues  extérieu¬ 
rement  d  un  enduit  visqueux,  répandant  une  forte  odeur  d’amandes 
amères.  La  présence  de  vapeurs  d’acide  cyanhydrique  est  mise  en  évi¬ 
dence  par  un  des  procédés  de  recherches  habituels  (bleuissement  d’un 
papier  imprégné  de  teinture  de  gaïac  et  d’une  solution  de  sulfate  de  cui¬ 
vre).  Le  manioc  vendu  couramment  à  Tananarive  ne  donne  pas  cette 
réaction. 

L’action  toxique  des  produits  volatils  dégagés  par  ce  manioc  a  été 
recherchée  par  des  expériences  faites  sur  des  souris  et  des  rats. 

1°  Deux  souris  blanches  sont  enfermées  dans  un  grand  bocal  à  cobaye 
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dont  le  couvercle  fermé  soigneusement  ne  permet  pas  l’aération.  Le 
manioc  suspect  est  entassé  au  fond  du  bocal  jusqu’à  moitié  de  sa 
hauteur.  ' 

Deux  souris  témoin  sont  mises  dans  un  bocal  identique,  mais  ou  le 
manioc  est  remplacé  par  un  dépôt  de  sciure  et  de  paddy,  afin  de  réaliser 
le  même  cube  d'air  dans  les  deux  bocaux. 

Après  une  demi-heure,  les  deux  souris  d’expérience  manifestent  des 
signes  d’asphyxie.  La  respiration  est  précipitée.  Mort  en  une  heure. 

Les  deux  souris  témoin  restent  normales. 

2°  Même  expérience  refaite  dans  des  conditions  identiques  avec  des 
souris  neuves  ;  même  résultat,  mais  lorsque  les  souris  d’expérience 
paraissent  près  de  mourir,  elles  sont  retirées  du  bocal  et  mises  à  1  air 
libre  ;  elles  restent  quelques  minutes  inertes,  puis  reprennent  leur  vigueur 
et,  20  minutes  ensuite,  courent  sur  la  table  Dans  la  suite,  observées  pen¬ 
dant  4  jours,  elles  n’ont  manifesté  aucun  signe  de  maladie.  Sacritiées  au 
4”  jour,  elles  étaient  indemnes  de  toute  lésion. 

3°  Des  rats  blancs  sont  enfermés  dans  des  bocaux  bien  aérés  et  ne 
reçoivent  comme  unique  alimentation,  pendant  plusieurs  jours,  que  des 
fragments  du  manioc  suspect.  Malgré  leur  répugnance  visible,  ils  sont 
réduits  à  s’en  alimenter  et  ne  paraissent  nullement  incommodés  dans  la 
suite. 

Conclusions.  —  Il  ressort  de  ces  expériences  que  le  manioc  examine 
dégage  des  produits  volatils,  toxiques,  déterminant  la  mort  des  souris  par 
asphyxie.  La  cessation  instantanée  des  accidents  asphyxiques,  par  la 
simple  aération,  l’absence  d’intoxication  dans  la  suite  permettent  d’incri¬ 
miner  l'action  du  gaz  carbonique,  mais  il  faut  tenir  compte,  aussi  de  la 
présence,  démontrée,  d’acide  cyanhydrique  mis  en  liberté.  L’ingestion  de 
ce  manioc  altéré  ne  s’accompagne  d’aucun  phénomène  d’intoxication. 

Nous  pensons,  comme  le  docteur  Robic,  que  l’action  toxique  du 
manioc  résulte  du  dégagement  simultané  de  gaz  carbonique  et 
de  vapeurs  d’acide  cyanhydrique,  mais  il  n’est  pas  impossible 
non  plus  que  la  quantité  de  gaz  carbonique  produite  ait  été  suf¬ 
fisante  pour  atteindre  les  victimes  couchées  sur  un  lit  bas. 

Des  recherches  seront  ultérieurement  effectuées  à  l  Institut 
Pasteur  de  Tananarive  avec  des  maniocs  récoltés  à  des  stades 
divers  de  la  végétation,  dans  le  but  de  déterminer  les  conditions 
à  réaliser  -pour  reproduire  les  accidents  observés  et  en  préciser 
la  nature. 


A  propos  d’un  aspect  rare  mais  normal  du  foie, 

Par  M.  Fontoynont 

Dans  la  séance  du  22  février  1928  de  la  Société  nationale  de 
Chirurgie,  j’ai  attiré  l’attention  sur  un  aspect  radiographique  du 
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foie,  aspect  normal  qui  peut  prêter  à  confusion  et  faire  faire  une 
erreur  de  diagnostic.  J’avais  présenté  un  cliché  radiographique 
très  démonstratif  sur  lequel  on  pouvait  constater  une  voussure 
du  diaphragme,  représentant  une  déformation  en  brioche,  en 
même  temps  qu’au  moment  des  inspirations  on  constatait  un 
aspect  quelque  peu  festonné.  Cette  déformation  est  en  général 
considérée  comme  caractéristique  d’un  abcès  du  foie  ou  d’une 
tumeur  intrahépatique. 

Or,  il  n’en  est  rien.  Cette  déformation  qui  garde  sa  valeur 
pour  les  cas  d’abcès  ou  de  tumeurs  n’en  existe  pas  moins  égale¬ 
ment  chez  des  sujets  sains. 

Je  présente  aujourd’hui  le  foie  d’un  homme  décédé  de  mort 
violente  et  dont  j’ai  fait  l’autopsie.  Ce  foie  présente  sur  la  par¬ 
tie  supérieure  convexe  du  côté  gauche  au  niveau  où  cette  face  se 
trouve  en  rapport  avec  la  concavité  diaphragmatique  une 
vo’ussure  étendue  que  j’ai  incisée  pour  bien  monlrerque  le  tissu 
hépatique  est  sain. 

Je  rappelle  que  si  l’on  ne  veut  pas  se  tromper  dans  l’examen 
radiographique  d’un  cas  de  ce  genre  il  faut  penser  : 

i°  Que  les  sinus  cardio-  et  costo-diaphragmatiques  restent 
clairs  aigus  et  profonds  ; 

2°  Que  la  base  du  champ  pulmonaire  présente  une  transpa¬ 
rence  normale  et  qu'il  n’y  a  aucune  réaction  sur  toute  l’étendue 
de  l’image  hépatique  ; 

3U  Que  dans  les  respirations  profondes,  le  malade  étant 
placé  en  position  oblique,  on  remarque  nettement  à  droite  une 
déformation  en  brioche  et  que  le  diaphragme  au  cours  de  ces 
respirations  profondes  apparaît  festonné  mais  qu'en  revanche 
ces  mouvements  sont  très  amples  et  ne  semblent  pas  gênés. 

4°  Que  la  déformation  est  plus  accusée  dans  la  position  laté¬ 
rale  mais  qu’elle  diffère  quelque  peu  des  déformations  en  brio¬ 
che  de  l’abcès  hépatique,  car  elle  est  plus  arrondie,  ne  pointant 
pas  vers  la  cage  thoracique  et  surtout  il  n’y  a  aucun  signe 
de  réaction  inflammatoire  au'  niveau  de  la  pièvre  et  du  pou¬ 
mon. 

J’ajouterai  que  mon  maître,  le  professeur  Letulle  m’a  déclaré 
avoir  plusieurs  fois  constaté  à  l’autopsie  une  disposition  de  ce 
genre  et  qu’il  appellent  ces  foies  représentant  une  disposition 
anatomique  normale  mais  rare  de  la  glande  hépatique  «  des 
foies  verticalement  façonnés». 

Plusieurs  de  mes  Collègues  de  la  Société  de  Chirurgie  et  en 
particulier  mon  ami  le  professeur  Duval  m’ont  déclaré  avoir 
observé  dé  temps  à  autre  des  cas  de  ce  genre. 
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Troubles  uro-génitaux  guéris  par  l’émétine 

origine  amibienne  vraisemblable. 

Par  M.  Saujeon 


Mlle  X...,  2 4  ans,  habite  Tamatave. 

Premières  règles  à  i5  ans.  Règles  régulières  d’une  durée 
habituelle  de  5  jours. 

Me  fait  appeler  le  25  août  parce  que  ses  règles  qui  auraient 
dû  normalement  se  terminer  le  20  août  se  sont  prolongées  par 
des  pertes  glaireuses  sanguinolentes  s’accompagnant  de  dou¬ 
leurs  que  la  malade  localise  très  nettement  dans  la  cavité  vagi¬ 
nale  (brûlures,  élancements).  A  eu  il  y  a  un  mois  une  dysente¬ 
rie  qu’elle  a  soigné  elle-même  à  8  selles  par  jour,  avec  glaires 
et  sang)  et  qui  a  guéri.  Actuellement  1  à  2  selles  par  jour.  Présente 
également  quelques  tro.ubles  urinaires  :  3  à  4  mictions  la  nuit, 
mais  sans  douleurs  de  cystite. 

Examen  des  or  g  ânes  génitaux.  —  Muqueuse  vulvaire  légère¬ 
ment  rouge.  Hymen  intact.  Pas  de  possibilité  d’explorer  le  vagin 
ni  l’utérus.  Issue  par  l’orifice  vaginal  de  glaires  sanguinolentes. 

Le  26,  examen  desselles  :  pâteuses;  Œufs  de  lombrics  très 
nombreiix.  Pas  d’amibes. 

Examen  des  urines.  Claires,  limpides,  sans  dépôt  autre  que 
celui  constitué  par  les  glaires  sanguinolentes  tombant  du 
vagin. 

Examen  des  pertes  vaginales .  —  Présence  de  globules  rouges, 
globules  blancs,  de  grosses  cellules  polyédriques  et  d’amibes 
immobiles  arrondies  bourrées  de  globules  rouges;  quelques- 
unes  de  ces  amibes  présentent  encore  quelques  mouvements 
endo-cellulaires  (déplacement  des  globules  rouges)  et  d’autres 
de  lents  mouvements  de  déformation  pour  revenir  ensuite  à 
l'état  arrondi. 

Traitement.  —  Emétine  intramusculaire  :  0  g.  09. 

Urotropine  :  1  g.  5o  en  potion. 

Lavages  vaginaux  à  la  solution  de  clonazone  avec  sonde  molle 
en  caoutchouc.  .  ' 

Le  27  ;  les  douleurs  ont  cessé  la  veille  une  heure  après  1  injec¬ 
tion  d’émétine.  Encore  quelques  pertes,  3  mictions  dans  la  nuit. 
Môme  traitement  :  émétine  :o  g.  08. 

Le  28,  plus  de  pertes,  2  mictions  dans  la  nuit,  même  traite¬ 
ment. 
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Le  29,  1  miction  dans  la  nuit,  même  traitement. 

Le  3o,  prescription  d’un  traitement  antihelminthique  : 

Santonine  :  o  g.  i5. 

Calomel  :  o  g.  5o. 

Huile  de  ricin  :  3o  g. 

La  malade  est  revue  le  12  septembre.  La  guérison  s’est  main¬ 
tenue.  La  malade  a  expulsé  6  lombrics. 

Un  traitement  au  stovarsol  est  institué,  2  comprimés  de  o,25 
par  jour  par  périodes  de  5  jours  séparées  par  des  périodes  d’égale 
durée  sans  traitement. 

L’examen  des  organes  génitaux  ayant  été  difficile,  il  ne  nous 
est  pas  possible  de  porter  un  diagnostic  précis  de  vaginite  ou  de 
métrite;  mais  l’origine  amibienne  est  très  vraisemblable  d’après 
nos  constatations  microscopiques  et  surtout  le  résultat  du  trai¬ 
tement. 

M.  Fontoynot.  —  Cette  observation  est  d’autant  plus  intéres¬ 
sante  qu’elle  me  rappelle  un  cas  analogue  constaté  il  y  a  quel¬ 
ques  années  chez  une  fillette  indigène  de  i3  ans.  A  la  suite  d’une 
dysenterie  amibienne,  la  malade  fît  une  cystite  qui  guérit  rapi¬ 
dement  par  l’émétine,  mais  la  présence  d’amibes  n’ayant  pas  été 
constatée  dans  l’urine,  je  ne  publiai  pas  cette  observation  en 
raison  du  doute  qui  persiste  sur  l’étiologie  de  cette  cystite. 


erratum 

Bull  n°  8,  10  octobre  1928.  —  Le  nom  de  l’auteur  de  la  communication 
sur  a  Spirochétose  bronchiale,  p.  670,  a  été  orthographié  par  erreur 
H.  Poldie.  Prière  de  lire  H.  Goldie 
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